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Yidal'i  Chirurgie  IL  1 


Erster  Abschnitt« 

Von  den  chirurgischen  Krankheiten  der  Haut1). 

Erstes  Capltel. 

Entzündungen  der  Haut  und  deren  Ausgänge. 

I*    Erythem,  Erythem«. 

11  ährend  von  der  Hautentzündung  (Dermatitis)  im  Allgemeinen 
alles  Das  gilt,  was  von  der  Entzündung  überhaupt,  und  besonders 
von  den  Verbrennungen  gelehrt  wurde,  verdient  die  oberflächliche 
Hautentzündung  aus  äusseren  Ursachen  (Erythema)  wegen 
ihrer  häufigen  Verwechselung  mit  der  Rose  (Erysipelas)  eine  be- 
sondere Erwähnung.  Das  Erythem  charaktcrisirt  sich  durch  eine 
oberflächliche  Rüthe,  eine  dem  Grade  der  Entzündung  entsprechende 
Scbmerzhaftigkeit  und  das  Fehlen  jeglicher  Störung  des  Allgemein- 
befindens, wenn  diese  nicht  durch  seine  zu  grosse  Ausdehnung 
bedingt  wird  (vgl.  Verbrennungen).  Es  fehlen  bei  ihm  die  An- 
schwellung und  der  eigentümliche  Schmerz,  welche  bei  der  Rose 
f  auftreten.  Der  Verlauf  des  Erythems  ist  meist  ein  schneller,  immer 
gutartig. 

Eine  nicht  selten  auftretende  Varietät  des  Erythems  ist  das 
Wundsein  (Frattscin),  Intertrigo.    Es  ist  dies  nämlich  diejenige 

')  |  Als  der  Untersuchung  durch  den  Gesichts-  und  Tastsinn  zugängig,  sollten  die 
Hautkrankheiten  eigentlich  sämmtlich  in  das  Gebiet  der  Chirurgie  gehören. 
Jedoch  werden,  hergebrachter  Maassen,  nicht  Mos  alle  fieberhaften,  mit  (un- 
berechtigter) Ausnahme  des  Erysipelas,  sondern  auch  die  chronischen  Haut- 
ausschlage, obgleich  zu  ihrer  Behandlung  doch  wesentlich  äussere  Mittel  not- 
wendig sind,  der  inneren  Therapie  zugethcilt.  | 

1* 
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Form,  welche  entsteht,  wenn  zwei  Hautflächen  an  Stellen  des  Kör- 
pers, wo  starke  Falten  auftreten,  in  häufige  Berührung  mit  einander 
kommen.  Vorzugsweise  trifft  man  sie  an  bei  Kindern  und  bei  Fett- 
leibigen: unterhalb  der  weiblichen  Brust,  in  der  Achselhöhle,  in 
der  Leistengegend,  an  dem  oberen  Theile  der  Schenkel,  an  den 
Hinterbacken.  Eine  serös -eiterige,  schwach  riechende  Flüssigkeit 
wird  von  der  entzündeten  Fläche  abgeschieden  und  es  stellt  sich 
lebhaftes  Jucken  ein.  Dauern  die  Ursachen  fort,  so  bilden  sich 
Risse,  Schrunden  (Rhagades),  welche  vorzugsweise  zwischen  den 
Zehen,  neben  den  grossen  Schaamlippen ,  an  der  Vorhaut,  am 
Halse,  an  der  Brustwarze  zum  Vorschein  kommen. 

Die  verschiedenen  Arten  des  weissen  Flusses,  Tripper,  Dy- 
senterie, der  Harn,  Fäces,  Thränen,  Schleim  u.  dergl.  verursachen 
Erythem,  wenn  sie  längere  Zeit  mit  der  Haut  in  Berührung  bleiben. 
Nimmt  man  hiezu  noch  die  Wirkungen  eines  Marsches,  besonders  in 
warmer  Jahreszeit,  des  Reitens,  des  längeren  Liegens  in  derselben 
Lage,  die  Anspannung  der  zarten  Haut,  so  hat  man  ziemlich  alle  Ur- 
sachen des  Erythems  aufgezählt  Mitunter  macht  sich  eine  gering- 
fügige Erhebung  der  Epidermis  bemerkbar  (Hitzblatter),  was  dazu 
geführt  hat,  ein  Erythema  tuberculatum  und  nodosum  anzunehmen. 

Das  Erythem  kann  chronisch  werden  bei  Arbeitern,  welche 
mit  stinkendem  Harne  wollene  Zeuge  von  Fett  reinigen,  und  bei 
Maurern,  Bergleuten,  Schmiedegesellen,  deren  Anfangs  rothe  Hände 
späterhin  trocken  werden,  sich  abschilfern  und  bersten.  An  schlecht 
beschuhten  Füssen,  an  dicken  Lippen,  die  der  Kälte  ausgesetzt 
sind,  an  den  Brustwarzen  der  Frauen,  welche  zum  ersten  Male 
säugen,  am  Afterrande  nimmt  das  Erythem  oft  die  chronische  Form 
an,  verbindet  sich  hier  mit  kleinen  Schrunden,  und  allmälig  gehen 
daraus  längliche  Geschwüre  hervor,  welche  lebhafte  Schmerzen  ver- 
ursachen können. 

Demnach  ist  die  Prognose  nicht  im  Entferntesten  eine  un-  , 
günstige  zu   nennen.     Selbst  wenn  das  Erythem  zu  dem   Oedem 
oder  zu  anderen  bedeutenderen  Krankheiten  hinzutreten  sollte,  bleibt 
die  Bedeutung  desselben  an  sich  eine  geringfügige. 

Die  Behandlung  des  Erythems  ist  einfach,  sobald  man  die 
Haut  der  Wirkung  schädlicher  Einflüsse  entziehen  kann;  aber  leider 
ist  dies  nicht  immer  möglich,  und  unter  diesen  Verhältnissen  wird 
der  Verlauf  chronisch,  das  Erythem  bleibt  bestehen. 

Das  acute  Erythem,  welches  ohne  Complication,  ohne  Fieber 
auftritt,  heilt  von  selbst  vor  Ablauf  der  zweiten  Woche,  ja  nicht 
selten  in  den  ersten  8  Tagen.   Es  braucht  wol  nicht  daran  erinnert 
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zu  werden,  dass  man  bei  einem  vollblütigen,  jungen  Subjecte,  und 
besonders  wenn  das  Allgemeinbefinden  durch  grosse  Ausdehnung 
der  Krankheit  gestört  sein  sollte,  Blutentzichungen  und  andere  Anti- 
phlogistica  in  Anwendung  bringen  darf.  Gewöhnlich  sind  kalte 
Umschläge  ausreichend. 

Bei  Intertrigo  hat  man  die  Berührung  der  afficirten  Hautstellen 
zu  hindern.  Zu  diesem  Behuf  bringt  man  indifferente  Substanzen 
zwischen  sie,  die  jedoch  keinen  Druck  verursachen  dürfen.  Das 
Aufstreuen  von  Semen  Lycopodü,  Stärkemehl  u.  dgl.,  |  das  Einlegen 
von  Leinwandläppchen  oder  Charpie,  die  mit  Ung.  Zinci  bestrichen 
sind,  Umschläge  mit  Bleiwasser  oder  Lösungen  des  schwefelsauren 
Zinks  u.  s.  f.|  sind  zu  empfehlen,  vor  Allem  aber  grosse  Reinlich- 
keit Erweichtes  Talg  (nach  dem  Volksglauben:  Hirschtalg)  pflegt 
bei  Intertrigo  am  Aller  Derer,  die  viel  reiten,  mit  Nutzen  aufge- 
strichen zu  werden. 

II«    Rom,  Rothlauf,  Erysipelas. 

Viele  Entzündungen  haben  Neigung  sich  zu  begrenzen,  andere 
dringen  in  die  Tiefe,  befallen  die  Organe  vorzugsweise  ihrer  Dicke 
nach,  und  verursachen,  indem  sie  dieselben  durchdringen,  tief  grei- 
fende Verschwörungen;  andere  wiederum  haben  eine  ausgesproche- 
nere Tendenz  sich  weiter  nach  der  Fläche  zu  verbreiten  und  nehmen 
schnell  grosse  Oberflächen  ein.  Die  Rose  ist  der  Typus  dieser 
letzteren.  Ist  ihre  Bedeutung  auch  im  Allgemeinen  nicht  gross, 
wenn  sie  blos  die  äussere  Haut  befallen,  so  werden  sie  anderer 
Seits  schnei]  verderblich,  sobald  sie  sich  auf  den  serösen  oder 
mueösen  Häuten  entwickeln,  oder  wenn  sie  das  Zellgewebe  ergreifen; 
in  diesem  letzteren  Falle  werden  sie  mit  besonderen  Namen,  als 
phlegmonöses  Erysipelas,  Pseudoerysipelas,  Phlegmone  diffusa  be- 
nannt. Nimmt  man  zu  der  Neigung,  sich  weiter  zu  verbreiten, 
wodurch  das  Erysipelas  sich  charakterisirt,  die  rosige  Röthe  der 
Haut,  welche  unter  dem  Fingerdrucke  verschwindet,  ein  leichtes 
Anschwellen  des  Zellgewebes,  den  gewöhnlichen  Ausgang  in  Zer- 
theilung  unter  Abschuppung  der  Epidermis,  so  wie  das  Fehlen  eiries 
Contagium's,  so  hat  man  die  Elemente  zu  einer  Definition  des  Ery- 
sipels. Da  die  Rose  häufig  zu  Wunden,  sowol  zufälligen  als  ab- 
sichtlich durch  operative  Eingriffe  veranlassten,  hinzutritt;  so  muss 
der  Chirurg  besonders  genau  mit  ihr  vertraut  sein. 

Aetiologie.  Es  ist  überflüssig,  die  directen  Ursachen  der 
Hautentzündung  hier  aufzuzählen:   Reizungen   und  Verwundungen 
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können  häufig  Anlass  geben  zu  einer  Art  von  Entzündung,  welcher 
Rust  und  Chclius  den  Namen  „falsches  Erysipelas"  gegeben  haben; 
diese  Ursachen  rufen  aber  nicht  „die  wahre  Rose"  hervor.  Damit 
diese  letztere  Krankheit  sich  ausbilde,  muss  zu  den  obigen  noch 
eines  jener  modificircnden  Elemente  hinzukommen,  welche  man 
unter  die  Rubrik  der  „prädisponirenden  Ursachen,  Anlagen,  mittel- 
baren Ursachen"  gebracht  hat,  und  die  als  Complication  der  Wunden 
auftreten.  In  jedem  Lebensalter,  bei  jedem  Temperament  ist  das 
Erysipelas  möglich.  Jedoch  machte  Vidaldie  Beobachtung,  dass 
die  Mehrzahl  der,  von  einem  epidemischen  Erysipelas  Befallenen 
eine  lymphatische  Constitution  hatte.  Unter  633  Personen,  die,  als 
an  Erysipelas  erkrankt,  in  den  Jahren  1830  und  1S31  auf  dem 
„Bureau  centrar  in  Paris  angemeldet  wurden,  waren  326  Frauen !). 
Auf  20  Fälle  von  Erysipelas  am  Kopf  kommt  einer  an  anderen 
Stellen  des  Körpers.  Im  Allgemeinen  werden  diejenigen  Theile  am 
Häufigsten  ergriffen,  welche  in  der  Regel  nicht  bedeckt  sind. 

Renauldin  erwähnt  eines  Falles,  bei  dem  das  Erysipelas  sich 
über  die  ganze  Oberfläche  des  Körpers  verbreitet  habe.  S.  Co o per1) 
spricht  auch  von  einem  totalen  und  periodisch  auftretenden  Erysi- 
pelas,  jedoch  nur  nach  einer  mündlichen  Mittheilung.  Es  könnten 
diese  Fälle  möglicher  Weise  mit  demjenigen  identisch  sein,  den 
Vi  dal  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte.  Ein  Mädchen  wurde  näm- 
lich, als  eine  sehr  starke  Gonorrhöe  bei  ihr  plötzlich  unterdruckt 
worden  war,  von  einem  Erysipelas  befallen *  welches  in  weniger 
als  24  Stunden  Gesicht  und  Hals  bedeckte;  am  folgenden  Tage 
wurden  Brust  und  Rücken  ergriffen;  zwei  Tage  später  der  Unterleib, 
von  wo  aus  das  Erysipelas  sich  über  die  Extremitäten  verbreitete; 
bei  jeder  Versetzung  aber  nahm  es  eine  so  grosse  Hautflächc  ein, 
dass  ein,  an  Vorurtheilen  hängender  Beobachter,  es  leicht  für  ein 
Erysipelas  universale  hatte  halten  können.  So  schnell  ging  die  Ver- 
setzung von  Statten,  dass  die  zuerst  befallenen  Stellen  der  Haut 
kaum  blässer  wurden,  während  andere  sich  schon  rötheten.  Re- 
nauldin3) beschreibt  den  von  ihm  beobachteten  Fall  leider  so 
unvollkommen,  dass  sich  keine  sicheren  Schlüsse  aus  ihm  ziehen 
lassen.  Nicht  ein  Wort  ist  gesagt  in  Betreff  der  allgemeinen  Symptome, 
die  doch  sehr  bedeutend  gewesen  sein  müssen,  da  Nichts  eine  stär- 
kere Reaction  hervorbringt,  als  eine  über  den  ganzen  Körper  ver- 

')  Vergl.  Cliomel  und  Blache,  Novvette  edltlon  du  DM.  en  21  Vol. 

7)  Dictionnary  of  pract.  Surgery,  Bdlt.  IV.  pag.  425. 

3)  In  dem  Artikel  „Erysipelas"  des  Diciionnaire  de*  science*  medlcates. 
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breitete  Hautentzündung,  wie  dies  bei  ausgebreiteten  Verbrennungen 
selbst  des  ersten  Grades  beobachtet  wird. 

Am  Häufigsten  tritt  das  Erysipelas  auf  im  Frühjahre  und  im 
Herbste;  diese  Thatsacbe  allein  liefert  schon  den  Beweis,  dass  gewisse 
atmosphärische  Verhältnisse  die  Entwicklung  desselben  be- 
günstigen. Noch  andere  Zustände,  —  ein  eigenthilmlicher  zeit- 
weise herrschender  Krankheitscharakter  —  lassen  die  Rose 
so  häufig  auftreten,  dass  sie  zu  einer  epidemischen  Krankheit  wird, 
was  besonders  in  grossen  Hospitälern  beachtenswerth  ist.  Zu  solchen 
Zeiten  und  unter  solchen  Umständen  geschieht  es,  dass  die  unbedeu- 
tendste Operation,  der  Stich  eines  Blutegels,  Veranlassung  gibt  zu 
dem  Erscheinen  des  Erysipelas.  Mitunter  kommen  in  einem  einzigen 
der  Pariser  Hospitäler  zahlreiche  Fälle  von  Erysipelas  vor,  während 
sie  sich  in  anderen  nicht  in  demselben  Verhältnisse  finden.  Zu- 
weilen tritt  das  Erysipelas  mehr  oder  weniger  häufig  auch  in  der 
Stadt  auf,  wenn  es  in  einem  der* grossen  Krankenhäuser  wüthet; 
es  kommt  aber  auch  vor,  dass  es  auf  ein  Krankenhaus  beschränkt 
bleibt;  dann  scheint  es  einen  endemischen  Charakter  anzunehmen. 

Die  Ansicht,  dass  das  Erysipelas  ansteckend  sei,  zählt  ihre 
Anhänger  in  England  (Amol t,  Gibson,  Bury,  Lawrence).  Sie 
ist  entkräftet  durch  die  Beobachtungen  eines  Alibert,  Rayer, 
Biett,  Chomel  und  unzählige  andere.  Die  Vertheidiger  eines 
Contagiums  bringen  hier  ebenso  wenig,  wie  bei  allen  anderen 
Fragen  über  die  contagiöse  Verbreitung  einer  Krankheit,  den  Ge- 
sundheitszustand in  Anschlag,  in  welchem  die  Personen  sich  be- 
finden, welche  fast  gleichzeitig  von  einer  und  derselben  Krankheit 
befallen  werden.  Bei  schärferer  Beobachtung  würde  es  sich  her- 
ausstellen, dass  diese  Zustände  oftmals  dieselben  sind,  und  dass 
es  deshalb  nicht  auffallen  darf,  wenn  sie  zur  selben  Zeit  bei  meh- 
reren Individuen  gleiche  Wirkungen  hervorbringen. 

Dass  verschiedene  psychische  Affecte,  wie  z.  B.  Aerger, 
Schreck,  Einfluss  haben  auf  die  Erzeugung  des  Erysipelas,  ist  durch 
die  Erfahrung  vollkommen  bestätigt  Ein  Beispiel  davon  giebt  die 
Frau,  von  der  Fallopius1)  erzählt:  „alle  die  Tage,  an  denen  ihr 
Zorn  hervorbrach  —  und  deren  waren  viele  —  wurden  bezeichnet 
durch  ein  Erysipelas  der  Nase." 

Nicht  allein  in  dem  Nervensysteme  haben  die  Ursachen  ihren 
Sitz,  welche  auf  mittelbarem  Wege  diese  Art  von  Entzündung  hervor- 
rufen; zu  allen  Zeiten  hat  man  vielmehr  den  Verdauungsapparat 

*)  Optra  omnta,  tom.  11.  pag.  109. 
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als  Sitz  des  Fermentes  dieser  Krankheit  bezeichnet.  Nach  den 
darüber  herrschenden  Ansichten  wllre  es  bald  eine  Reizung  dieses 
Apparates,  welche  an  irgend  einem  Punkte  der  Haut  sich  reflectirte; 
bald  soll  die  Saburra  sich  mit  dem  Blute  vermischen  und  so  die 
Veranlassung  geben  zu  der  erysipelatösen  Entzündung  u.  dgl.  m. 
Sicher  ist,  dass  der  Vcrdauungsappnrat  oft  leidet,  sowol  vor  als 
während  der  Krankheit.  Daher  hat  man  schwer  verdauliche  Nah- 
rungsmittel, dn  Zersetzung  begriffenes  Fleisch,  verdorbene  Fische  und 
Muscheln,  Gewürze,  geistige  Getrünke  als  Veranlassungen  bezeichnet. 
|Bci  Manchen  besteht  die  Idiosynkrasie,  nach  dem  Genuss  gewisser 
Speisen  (z.  B.  Krebse)  stets  von  der  Rose  befallen  zu  werden.  | 

Dysmenorrhöe  und  Amenorrhoe  treten  mitunter  gleichzeitig 
mit  einem  Erysipelas,  besonders  einer  Gesichtsrose  auf,  welche  sich 
dann  in  fast  jedem  Monate  wiederholt.  Beobachtungen  dieser  Art 
führten  zu  der  Annahme  eines  periodisch  auftretenden  Erysipelas. 
Vi  dal  behandelte  einst  eine  junge  Künstlerinn,  bei  der  ein  solcher 
Fall  vorlag;  ihre  Lippen  und  die  Nase  waren  in  Folge  des  öfter 
wiederkehrenden  Blutandranges  nach  dem  Gesicht  hypertrophisch, 
wie  man  dies  constant  findet,  sobald  die  Rose  oft  an  einer  und 
derselben  Stelle  auftritt  Constaltat  kannte  eine  Frau,  welche  fünf 
Mal,  zur  Zeit  der  Menses,  Rose  an  den  Füssen  hatte;  sobald  Ab- 
schuppung eintrat,  flössen  auch  die  Regeln. 

Rayer  erwiihnt  eines  intermittirenden  Erysipelas,  welches 
mit  neuralgischen  Schmerzen  im  Gesichte  wiederkehrte;  aber  von 
Anderen  sind  weder  zahlreiche  noch  hinreichend  zuverlässige  Beob- 
achtungen gemacht,  welche  zu  der  Aufstellung  eines  solchen  Typus 
berechtigten.  Die  wandernde  Rose  hat  hier  wol  eine  Tauschung 
veranlasst,  indem  man  eine  Versetzung  des  Uebcls  für  intermitti- 
rendes  Auftreten  genommen  hat. 

Symptome.  Ausgang.  Sehr  constant  gehen  dem  Erysipelas 
allgemeine  Erscheinungen  voraus.  Bei  Abwesenheit  derselben  darf 
man  schliesscn,  dass  das  Erysipelas  in  geringer  Ausdehnung  auf- 
treten werde  oder  ein  habituelles  sei.  Die  Gruppe  dieser  Erschei- 
nungen ist  von  Ho  ff  man  u  als  _Rothlauffieber"  bezeichnet  worden; 
sie  weichen  übrigens  nicht  ab  von  denen  des  Stadium  prodrvmorum 
vieler  anderer  acuter  Krankheiten,  nur  dass  hier,  im  Allgemeinen,, 
gastrische  Symptome  vorherrschen.  Kopfschmerz,  bitterer  Ge- 
schmack, belegte  Zunge,  Neigung  zum  Erbrechen,  Schmerz  in  der 
Magengegend,  Hartleibigkeit,  Mattigkeit,  Uebelbetinden  im  Allgemei- 
nen, leichtes  Frösteln,  sehr  frequentcr  Puls.  Als  Vorläufer  zeigen 
sich  femer  Veränderungen  an  der  Stelle  der  Haut,  die  ergriffen 
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wird,  oder  in  der  Nähe  derselben.  Dergleichen  sind  Empfindungen  des 
Brennens  oder  der  Steifigkeit,  oder  mich  schmerzhafte  Anschwellungen 
der  Lymphdrüsen  am  Halse,  in  der  Leistengegend,  in  der  Achsel- 
grube, je  nachdem  Kopf  oder  Extremitäten  befallen  werden  sollen. 

Zwei,  seltener  drei  Tage,  nach  diesen  Vorboten,  treten  Symptome 
auf,  welche  den  Charakter  der  Krankheit  nicht  mehr  zweifelhaft 
lassen.  Die  Anschwellung  ist  besonders  stark  ausgeprägt,  wenn 
das  Erysipel  die  Augenlider  oder  das  Scrotum  ergriffen  hat.  In 
allen  Füllen  sind  die  Grenzen  derselben  weniger  vermittelst  des 
Gesichtssinnes,  als  durch  das  Gefühl  zu  erkennen.  Die  Röthe  spielt 
etwas  ins  Gelbliche,  seltener  ist  sie  bläulich;  sie  verschwindet 
unter  dem  Drucke,  um  nach  Aufhebung  desselben  sogleich  wieder 
zu  erscheinen;  das  Gefühl  einer  brennenden,  kochenden  Hitze 
macht  den  Schmerz  lebhaft  und  stechend,  wodurch  er  sich  leicht 
von  den  Schmerzen  unterscheidet,  die  durch  irgend  eine  andere 
Entzündung  verursacht  werden. 

Die  Symptome  steigern  sich  bis  zum  dritten  oder  vierten  Tage, 
und  bleiben  fast  ebenso  lange  auf  der  Höhe  ihrer  grössten  Ent- 
wicklung stehen. 

In  Folge  der  Entzündung  der  Haut  müssen  auch  Veränderun- 
gen der  Epidermis  eintreten;  daher  das  glänzende,  runzelige  Ansebn 
derselben,  zuletzt  ihre  Abstossung.  Wenn  unter  ihr  eine  seröse 
Flüssigkeit  ausgeschwitzt  ist,  so  erheben  sich  kleinere  oder  grössere 
Bläschen  (Blasenrose,  Blatterrose,  Erysipelas  bullosum).  Diese 
Bläschen  vervielfachen  sich,  näheren  sich  einander,  verschmelzen 
zuweilen  und  brechen  bald  auf;  die  aussickernde  Flüssigkeit  trocknet 
ein;  es  bilden  sich  harte  Krusten,  die,  Anfangs  gelblich,  später 
braun  werden  und  oft  einige  Linien  dick  sind. 

Der  Uebergang  in  Eiterung  ist  selten,  ebenso  der  Brand.  Der 
gewöhnliche  Ausgang  ist  in  Zertheilung;  man  kann  diesen  vorher 
sagen,  wenn  die  Symptome  in  ihrer  höchsten  Entwickelung  nicht 
über  den  vierten  Tag  hinaus  bestehen  bleiben.  Allmälig  verschwinden 
Schmerz,  Röthe  und  Hitze;  die  Geschwulst  bleibt  länger,  ja  ist  nicht 
selten  sehr  hartnäckig.  Man  darf  alsdann  eine  Entzündung  des 
darunter  liegenden  Zellgewebes  voraussetzen,  und  die  Bildung  einer 
gewissen  Menge  von  Eiter  erwarten.  Irrig  wäre  es,  wollte  man 
solche  leichte  Eiterergüsse,  wie  sie  an  einzelnen,  begrenzten  Stellen 
und  namentlich  unter  den  Augenlidern  und  selbst  unter  der  be- 
haarten Kopfhaut  ohne  weitere  Zufälle  Statt  finden,  mit  dem  wahren 
phlegmonösen  Erysipelas  (Phlegmone  diffusa)  verwechseln,  welches 
immer  eine  sehr  schwere  Krankheit  ist. 
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Eben  deshalb,  weil  das  Erysipelas  eine  auf  der  Oberfläche 
der  Haut  auftretende  Entzündung  ist,  muss  sie  beweglicher  als  an- 
dere Entzündungen  sein,  und  selten  geschiebt  es  daher  auch,  dass 
die  Krankheit  auf  der  zuerst  ergriffenen  Stelle  sich  beendet.  Durch 
das,  dem  Exanthem  schon  vorausgegangene  Fieber  ist  die  Haut  in 
den,  für  eine  Entzündung  geeignetsten  Zustand  versetzt  worden; 
überall  ist  sie  warm,  trocken  und  schmerzhaft.  Was  bedarf  es 
unter  solchen  Umständen  noch  zur  Ausbildung  der  Rose?  einer 
etwas  beträchtlicheren  Blutzufuhr;  und  in  der  That  tritt  das  Ery- 
sipelas an  verschiedenen  Stellen,  wohin  gerade  eine  grössere  Menge 
Blut  geströmt  ist,  stärker  hervor.  Man  nennt  dies  eine  wanderirde, 
umherschweifende  Rose,  Erysip.ambulans,  migratorium.  Eigent- 
lich erstreckt  sich  die  rosige  Krankheit  über  die  ganze  Ausdehnung 
der  Haut,  nur  spricht  sie  sich  nicht  überall  durch  Bläschen  oder 
durch  eine  deutliche  Röthe  aus.  Wenn  Diejenigen,  welche  die 
Möglichkeit  eines  allgemeinen  Erysipelas  annehmen,  es  in  diesem 
Sinne  verstehen,  so  dürfen  wir  uns,  ohne  Bedenken,  mit  ihnen  ein- 
verstanden erklären. 

Wenn  die  am  Meisten  hervorstechenden,  örtlichen  Erscheinun- 
gen nach  ihrem  ersten  Auftreten  gleich  wieder  verschwinden,  ohne 
an  einer  anderen  Stelle  der  Haut  von  Neuem  hervorzutreten,  so 
nennt  man  dies  ein  Zurücktreten.  Dies  ist  gefährlich,  wenn  das 
Erysipelas  heftig  ist  Dann  ist  entweder  ein  inneres  Organ  oder 
eine  innere  Haut  in  grosser  Ausdehnung  gefährdet  In  diesem  Falle 
haben  wir  die  metastatische  Form  vor  uns.  Das  Erysipelas  ist 
keineswegs  verschwunden;  es  ist  nur  von  der  Oberfläche  in  die 
Tiefe  verpflanzt,  und  fortwährend  macht  dasselbe  pathologische  Ele- 
ment sich  geltend.  Verwerfen  wir  daher  nicht  durchaus  die  Mei- 
nung der  Alten,  dass  es  „innere"  Rosen  gebe.  Hippocrates  spricht 
oft  von  einem  Erysipelas  der  Lungen,  der  Gebärmutter,  des  Schlun- 
des, und  diese  Ideen  finden  wieder  Eingang. 

Wir  dürfen  also  das  Erysipelas  nicht  nur  als  eine  Krankheit 
betrachten,  die  nicht  in  dem  engen  Kreise  ihrer  örtlichen  Erschei- 
nungen eingeschlossen  ist,  sondern  müssen  behaupten,  dass  sie 
sich  gar  nicht  einmal  auf  die  Haut  beschränkt. 

Die  allgemeinen  Symptome,  welche  das  Herannahen  des  Ery- 
sipelas angezeigt  haben,  bilden  auch  sein  Gefolge;  sie  treten  in 
dem  Maasse  stärker  hervor,  als  die  Entzündung  vorschreitet,  und 
verschwinden  nach  der  ersten  Woche.  Zwischen  dem  siebenteu  und 
vierzehnten  Tage  tritt  dieKrisis  ein,  welche  zuweilen  durch  einen 
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Niederschlag  im  Urine,  durch  eine  Diarrhöe  oder  durch  einen  massi- 
gen Biutfluss  angedeutet  wird. 

Pathologische  Anatomie.    Bei  Subjecten,  welche  den  Folgen 
eines  Erysipelas  erlögen,  fand  Louis  die  Haut  hart,  dick  und  zer- 
reiblich1).    Nach  Chomel  und  Blachc  löst  sich  die  Epidermis  an 
der  ergriffenen  Stelle  leicht  ab;  der  Fingerdruck  bewirkt  auf  der- 
selben eine  mehr  oder  weniger  deutliche  Vertiefung;   eine  braune 
Farbe  ist  an  die  Stelle  der  rothen  getreten,  welche  man  bei  dem 
Lebenden  wahrnahm.'  Ribes  giebt  an,  dass  die  kleinen  Venen  der 
Haut  mehr  entzündet  seien,  als  die  kleinen  Arterien  und  Lymph- 
gefässe;   die   Folge    davon    wäre    endlich   Phlebitis  suppurativa1). 
Ray  er   konnte   bei   seinen   Untersuchungen   diese   Veränderungen 
nicht  finden,  und  meint,  dass  sie  nur  in  den  Gelassen,  die  unter 
der  Haut  liegen,  wahrnehmbar  sein  könnten,  denn  die  im  Papillär- 
körper  verlaufenden  seien  zu  fein,  als  dass  an  ihnen  die  Entzün- 
dung |mit  blossem  Auge|  nachgewiesen  werden  könne.     rDie  Mit- 
leidenschaft  der  Venen   des  Unterhautzellgewebes,"   sagt   Ray  er, 
^findet  nicht  immer  Statt,  und  der  in  ihnen  enthaltene  Eiter  kann 
von  ihnen  aufgesogen  worden  sein."(?)    Wahrscheinlich  ist  es,  dass 
Ribes  seine  Beobachtungen  gemacht  hat  an  Subjecten,  welche  in 
Folge  eines,  in  dem  Zellgewebe  verbreiteten  Erysipelas  gestorben 
waren;  bei  dem  Vorhandensein  einer  Entzündung  der  Venen  hielte 
es  schwer,  die  schnell  und  so  leicht  erfolgenden  Versetzungen  der 
gewöhnlichen  Rose  zu  erklären.    Nach  Blandin  wäre  das  Erysi- 
pelas eine  zusammengesetzte  Entzündung  der  Haut  und  der  Lymph- 
gefässe  der  ergriffenen  Stelle;  Röthe  der  Haut,  ohne  eine  entspre- 
chende Lymphgefässentzündung  wäre  nichts  als  ein  Erythem.    Die 
traumatische  Rose  ist,  nach  ihm,  auf  eine  bemerkenswertbe  Weise 
charakterisirt  durch  das  Vorherrschen  der  Lymphgefässentzündung;  - 
die  erysipelatöse  Entzündung  geht  von  den  Lymphgefässen  der  Haut 
und  des  Unterhautzellgewebes  aus.    Das  Auftreten  des  Erysipels  ist, 
nach  Blandin,  örtlich  bezeichnet  durch  Anschwellung  derjenigen 
Lymphdrüsen,  in  welche  die  Lymphgeßisse  des  Theiies  eintreten, 
der  kurz  darauf  geröthet  erscheint,  im  Allgemeinbefinden  aber 
durch  eine  eigenthümliche  Störung  des  GemeingefUhls,  ähnlich  wie 
bei  dem  Auftreten  von  Gefässentzündungen.    Das  Erysipelas  würde 
demnach  nur  durch  die  Entzündung  der  Lymphgefässe  gefährlich 
6ein.     Wenn   es   nicht  schnell  in  Zertheilung  endet,   so  werden 

')  Man   vergleiche  die  Concursschrift  von  Lepelletier,   Tratte  de  ^Erysipele, 

Paris  1836. 
*)  Mimotrcs  de  la  Societe  medieale  femulation,  Band  VIII. 


12  Krankheiten  der  Haut. 

typhusartige  Zufälle,  wie  bei  anderen  Gefässcntzündungen,  auftreten. 
Das  Erysipelas  breitet  sich  aus,  indem  es  den  Lymphgefässnetzen 
der  Haut  und  des  Unterhaulzellgcwebes  folgt,  es  ist  seinem  Wesen 
nach  wandernd,  weil  es  eine  EigenthUmlichkeit  der  Getössentzün- 
dungen ist,  sich  auszubreiten.  Die  Verbreitung  des  Erysipelas  er- 
folgt in  den  meisten  Fällen  gegen  die  Mitte  des  Körpers  hin,  weil 
auf  diesem  Wege  die  Lymphgeßissentzündung  gemeiniglich  fort- 
schreitet. —  |An  diese  Ansicht  Blandin's  schliesst  sich  diejenige 
von  Chelius  an,  welcher  beim  Erysipelas  *  eine  Entzündung  der 
Lymphgefösse  der  Haut  annimmt  | 

Diagnose.  Die  punetirte,  weit  verbreitete  Röthung  der  Haut 
bei  den  Masern  unterscheidet  dieselben  hinlänglich  von  dem  Ery- 
sipelas. Eher  könnte  man  es  verwechseln  mit  einer  partiellen  Erup- 
tion von  Scharlach,  welches  aber  eine  Himbeer-Rötbe  hat  und  von 
beträchtlicher  Angina  begleitet  zu  sein  pflegt  Das  Erythem  tritt 
fleckenweise  auf  und  bleibt  oberflächlicher;  freilich  kommen  bei 
ihm  auch  kleine  Erhebungen  der  Haut  mitunter  vor,  aber  ohne 
eine  ausgebreitete  Anschwellung,  wie  wir  sie  beim  Erysipelas  finden. 

Die  Prognose  ist  bedenklich,  wenn  bei  dem  von  Erysipelas 
Ergriffenen  zugleich  eine  andere  Krankheit  bestand;  aber  alsdann 
wird  die  Gefahr  bedingt  von  dieser  vorhergehenden  Krankheit.  Ein 
in  dem  letzten  Stadium  der  Schwindsucht  auftretendes  Erysipelas 
ist  der  Vorbote  baldiger  Auflösung.  Verbindet  es  sich  mit  einer 
Wunde,  so  ist  es  niemals  leicht  zu  nehmen,  vorzüglich  wenn  die 
Verwundung  in  der  Nähe  des  Gehirns  Statt  gefunden  hat  Fehlen 
alle  Coraplicationen,  so  darf  man  eine  günstige  Prognose  stellen. 
Das  Erysipelas  kann  andere  Krankheiten  entscheiden,  z.  B.  Rheuma- 
tismus und  alte  Hautausschläge. 

Behandlung.  Kann  das  Erysipelas  ohne  Kunsthülfe  heilen? 
Gewiss.  Der  Beweis  hierfür  ist  nicht  nur  geliefert  worden  von 
Aerzten,  welche  kein  Arzeneimittel  gegen  diese  Krankheit  verschrei- 
ben, sondern  auch  durch  die  grosse  Zahl  von  Heilungen,  welche 
unter  dem  Einflüsse  der  verschiedensten  Mittel  ohne  wesentliche 
Differenz  der  Krankheitsdauer  erzielt  werden.  Diese  Thatsachen 
dürfen  jedoch  nicht  zu  einem  durchaus  exspeetativen  Verfahren  ver- 
leiten, was  oft  den  nachtheiligsten  Einfluss  haben  könnte;  denn  es 
steht  fest,  dass  starke,  plethorische  Subjecle  in  Folge  eines  Ery- 
sipelas gestorben  sind,  welches  keine  tödtlichen  Zufälle  veranlasst 
haben  könnte,  wenn  es  in  der  Entwickelung  gehemmt  worden  wäre. 
|Da  das  Erysipelas  mit  seltnen  Ausnahmen  unter  gastrischen  Stö- 
rungen beginnt  und  verläuft  und  in  allen  bedeutenderen  Fällen  die 
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Kranken  eine  entschiedene  Neigung  zum  Erbrechen  haben;  so  wurde 
bis  auf  die  neuste  Zeit  fast  allgemein  empfohlen,  dein  Kranken  im 
Beginne  des  Rothlaufs  ein  Enieticum,  späterhin  aber  kühlende,  säuer- 
liche Purganzen  zu  geben.  Jeden  Falls  sieht  man  unter  einer  solchen 
Behandlung  das  Erysipelas  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  milde  ver- 
laufen.  Diejenigen,  welche  das  Wesen  der  Krankheit  in  einer  von 
den  gastrischen  Störungen  unabhängigen  Entzündung  suchen,  em- 
pfehlen entweder  mit  B landin,  im  Ansctyluss  an  seine  oben  ent- 
wickelte Theorie,  die  Application  zahlreicher  Blutegel  in  der  Gegend 
der  Lymphdrüsen,  zu  welchen  die  Lymphgcfässe  des  von  der  Rose 
befallenen  Theiles  verlaufen,  oder  die  Anwendung  von  Blutentziehung 
aus  dem  ergriffenen  Hautstücke  direct,  oder  aber  Aderlässe,  oder 
endlich  die  Anwendung  kühlender,  adstringirender,  comprimirender 
Mittel  auf  den  leidenden  Theil  selbst.  Unter  den  letzteren  haben 
sich  besonders  die  Auflösung  des  schwefelsauren  Eisens ')  und  das 
Collodium  *)  eines  mehrseitigen  Beifalls  zu  erfreuen  gehabt.  Wenige 
mögen  wol  noch  daran  glauben,  dass  man  der  wandernden  Rose 
durch  einen  mit  Höllenstein  gezogenen  Strich  ein  unüberwindliches 
Hinderniss  entgegensetzen  könne.  4m  Besten  möchte  es  sein  aller 
örtlichen  Mittel  sich  gänzlich  zu  enthalten  und  den  ergriffenen  Theil 
nur  durch  Einhüllen  in  indifferente  Stoffe  (Watte)  vor  Erkältung 
und  anderweitigen  Insultationen  zu  schützen.  Die  kühlenden  und 
adstringirenden  Mittel  sind  nicht  blos  unnütz,  sondern  können  sogar 
schaden,  indem  durch  sie  ein  Zurücktreten  der  Rose  und  eine  ge- 
fährliche Metastase  veranlasst  werden  kann.  Ebenso  wenig  empfeh- 
lenswerth  sind  starke  und  besonders  allgemeine  Blutentziehungen.  | 
Man  entfärbt  wol  die,  durch  stärkeren  Zufluss  des  Blutes  ge- 
röthete  Haut,  indem  mau  ihr  dieses  in  verschwenderischem  Maasse 
entzieht;  man  verringert  etwas  die  Anschwellung;  aber  dadurch  ge- 
schiebt der  erysipelatösen  Erkrankung  kein  Einhalt,  und  wir  sind 
fest  davon  überzeugt,  dass  derjenige  von  zweien,  an  einem  gleich 
starken,  einfachen  Erysipelas  leidenden  Kranken,  welcher  der  eigenen 
Kraft  seines  Organismus  überlassen  bleibt,  wenigstens  ebenso  schnell 
genesen  wird,  als  der  Andere,  den  man  einer  tief  eingreifenden 
antiphlogistischen  Kur  unterwarf.  Und  man  muss  hinzufügen,  dass 
bei  demjenigen,  welcher  sich  selbst  überlassen  bleibt,  die  Genesung 
vollkommen  ist,  und  dass  er  eher  wagen  darf,  seiner  gewohnten 

')  Nach  Velpeau  soll  eine  Auflösung  von  60  Grammen  Ferrum  sulphuricttm 
auf  1  Litre  Wasser,  als  Umschlag  auf  die  erysipelatuse  Stelle  zu  Anfang  an- 
gewandt, die  Entzündung  in  2  Tagen  beseitigen. 

*)  Zuent  von  Spengler  empfohlen,  Deutsche  Klinik  1850  p.  395. 


'  14  Krankheiten  der  Haut. 

Beschäftigung  nachzugehen,  weil  er  Kräfte,  die  er  nicht  verloren 
hatte,  nicht  erst  wieder  zu  gewinnen  braucht 

In  Betreff  der  zu  gestattenden  Speisen  und  Getränke,  hat  man 
die  bei  acuten  Krankheiten  vorgeschriebenen  diätetischen  Regeln  zu 
befolgen.  Den  Durst  lindert  man,  wenn  er  stark  ist,  durch  säuer- 
liche Getränke.  Niemals  darf  man  verabsäumen,  den  Unterleib  offen 
zu  halten,  weshalb  man  häufig  zu  Klystiren  seine  Zuflucht  nehmen 
muss,  besonders  wenn  das  Erysipelas  am  Kopf  sitzt 

111«    Gürtelrose,  Gürtel,  Zona,  Zoster  (Herpes  Zoster). 

Den  Namen  Zona  oder  Zoster  giebt  man  einer  Entzündung 
der  Haut,  welche  sich  durch  mehrere  Gruppen  in  einander  laufen- 
der Bläschen  auszeichnet,  die  zusammen  gleichsam  ein  Band  bilden, 
welches  halbkreisförmig  einen  Theil  des  Körpers  umgürtet 

Aetiologie.  Dasselbe  Dunkel,  welches  in  Betreff  der  veran- 
lassenden Ursache  der  Rose  herrscht,  findet  sich  auch  hier.  Der  Ein- 
fluss,  welchen  der  Sommer,  vorzüglich  aber  der  Herbst  hat,  ist  ausser 
allem  Zweifel;  doch  beobachtete  Geoffroy,  dass  eine  beträchtliche 
Anzahl  Menschen  von  dieser  Krankheit  im  Monate  März  1778  be- 
fallen wurden.  Die  Erwachsenen  werden  nicht  häufiger  von  ihr 
ergriffen,  als  Kinder  und  Greise.  Wie  bei  dem  Erysipelas,  so  finden 
auch  beim  Zoster  häufig  Recidive  Statt;  die  Erblichkeit  ist  nach- 
gewiesen; er  ist  weder  contagiös  noch  epidemisch.  Zum  Beweise 
des  epidemischen  Charakters  hat  man  freilich  obige  Bemerkung  von 
Geoffroy  anführen  wollen.  Derselbe  erzählt  aber,  dass  die  zu  jener 
Zeit  herrschenden  Erkrankungen  vorzugsweise  in  katarrhalischen 
Leiden  des  Kopfes  und  der  Brust  bestanden  hätten.  Alibert  nimmt 
einen  chronischen  Zoster  für  möglich  an.  Dieser  muss  eine  Selten- 
heit sein,  denn  Ray  er  hat  ihn  niemals  beobachtet. 

Symptome.  Verlauf.  Ausgänge.  Alle  Körperstellen  kön- 
nen der  Sitz  des  Zoster  werden;  doch  beobachtet  man  ihn  mei- 
stens an  dem  Rumpfe. 

In  einigen  Fällen  gehen  dem  Erscheinen  des  Zoster  allgemeine 
Symptome  voraus,  ähnlich  wie  sie  vor  dem  Auftreten  des  Erysipelas 
wahrgenommen  werden;  öfter  fehlen  diese,  und  der  Ausschlag  wird 
angekündigt  durch  Prickeln,  Kochen,  durch  brennende  Hitze  und 
heftige  Schmerzen  an  der  Stelle,  welche  von  der  Zona  eingenom 
men  wird. 

Viele  Fälle  hatten  zu  der  Annahme  geführt,  dass  der  Gürtel 
viel  häufiger  auf  der  rechten  als  auf  der  linken  Körperhälfte  auf- 
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trete.  Eine  Reihe  von  Beobachtungen,  die  für  das  umgekehrte  Ver- 
hältniss  sprechen,  ist  von  Ray  er  gemacht  worden,  der  in  der  ei- 
sten Ausgabe  seines  Werkes  noch  die  frühere  Ansicht  theilte;  un- 
ter 53  Fällen  von  Zoster  waren  nämlich  nicht  mehr  als  37  auf  der 
rechten  Seite  entwickelt:  ein  abermaliger  Beweis,  wie  nothwendig 
es  ist,  dass  mau  in  der  Statistik  mit  grossen  Zahlen  operirt,  wenn 
man  befriedigende  Resultate  erlangen  will. 

Da  der  Zoster  vorzugsweise  am  Rumpfe  sich  zeigt,  so  soll 
sich  unsre  Beschreibung  wesentlich  auf  seine  Erscheinung  an  die- 
ser Stelle  beziehen.  Die  Wandungen  des  Unterleibs  werden  viel 
häufiger,  als  die  der  Brust  von  dem  Zoster  eingenommen.  Er 
kündigt  sich  an  durch  unregelmässige,  ziemlich  lebhaft  geröthete 
Flecke,  welche  bald  an  den  Endpunkten  des  Halbgürtels  auftreten, 
um  sich  durch  zwischenliegende  Flecke  mit  einander  zu  verbinden, 
bald  von  einem  Punkte  der  Mitte  ausgehend,  nach  aussen  sich 
ausbreiten,  bis  sie  gegenüber  Halt  machen.  Es  scheint  nicht  dass 
der  Gürtel  in  Form  eines  ganzen  Cirkels  beobachtet  worden  ist 
Auf  den  Flecken  zeigen  sich  bald  kleine,  weisse  Bläschen,  die  wie 
versilbert,  durchsichtig  sind,  und  innerhalb  3 — 4  Tagen  fast  den 
Umfang  einer  Erbse  annehmen.  Die  Flecke  röthen  sich  mehr,  die 
Röthe  erstreckt  sich  selbst  einige  Linien  über  den  Umfang  der 
Bläschengruppen  hinaus;  nach  5  oder  6  Tagen  scheint  die  in  ihnen 
enthaltene  Flüssigkeit  von  anderer  Beschaffenheit  zu  werden  und 
kann  sogar,  wenn  die  Entzündung  heftig  wird,  das  Aussehen  wirk- 
lichen Eiters  annehmen.  Wenn  die  Bläschen  von  selbst  nach  dem 
zweiten  bis  zum  vierten  Tage  aufbrechen,  so  sickert  eine  helle,  ge- 
ruchlose, seröse  Flüssigkeit  aus;  die  Epidermis  löst  sich  ab  und  die 
oberste  Schichte  der  Cutis  ist  blossgelegt  Doch  die  Mehrzahl  der 
Bläschen  trocknet  ein,  und  sie  bedecken  sich  mit  kleinen  braunen 
oder  gelblichen  Krusten,  die  in  der  Regel  blätterig  sind,  zuweilen 
auch  hervorragen.  Manche  Bläschen  gehen  vor  der  Zeit  zu  Grunde, 
indem  sie  einsinken  und  verwelken,  nachdem  ihr  Inhalt  aufgesogen 
worden  ist  Die  verschiedenen  Gruppen  von  Bläschen  treten  nicht 
gleichzeitig  auf;  während  die  altern  austrocknen,  zeigen  sich  neue  in 
den  von  ihnen  offen  gelassenen  Zwischenräumen.  Nach  dem  achten 
bis  zum  zwanzigsten  Tage  sind  gewöhnlich  alle  Krusten  abgelöst 
Es  bleiben  dann  nur  Flecke  von  einem  mehr  oder  weniger  dunklem 
Roth  übrig,  die  gleichfalls  nach  und  nach  verschwinden. 

Wenn  die  Zona  zusammenfliesst  und  beträchtlich  ist,  so  tritt 
die  Beendigung  nicht  so  rasch  ein.  Die  Haut  unterhalb  der  Krusten 
geht  in  Verschwörung  über,  und  die  Vernarbung  schreitet  nur 
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ziemlich  langsam  vor.  Am  hinteren  Theile  des  Rumpfes  stirbt  diev 
Haut  alsdann  ab,  sei  es  in  Folge  der  Entzündung,  sei  es  in  Folge 
des  Druckes  durch  das  längere  Liefen,  und  es  bilden  sich  Schorfe, 
'  die  zwar  bei  Weitem  nicht  immer  die  ganze  Lederhaut  durchdringen, 
jedoch  erst  nach  mehr  oder  weniger  langer  Zeit  abfallen.  Die  Nar- 
ben  dieser  Verschwärungen  sind  unverMlgbar  wie  die  nach  Verbren- 
nungen des  dritten  Grades.  Gewöhnlich  lassen  die  allgemeinen 
Symptome  bald  nach;  mitunter  verschwinden  sie  ganz.  Ein  mehr 
oder  minder  stechender  Schmerz  hält  bis  gegen  Ende  der  Krank- 
heit an,  nicht  selten  jedoch  bleibt  er  einige  Wochen  lang  nach 
dem  Verschwinden  der  Entzündung  bestehen.  Oft  schwellen  die 
dem  leidenden  Theile  nahe  gelegenen  Lymphdrüsen  an;  in  einigen 
Folien  tritt  zugleich  mit  dein  Zoster  eine  acute  Entzündung  der- 
jenigen Eingeweide  auf,  welche  unter  der,  von  der  Zona  einge- 
nommenen Wandung  liegen.  Eine  Combination  mit  Entzündung  der 
Pleura  kann  verderblich  werden,  da  man  Gefahr  läuft  den  stechen- 
den Schmerz  der  Zona  zuzuschreiben  und  somit  die  Pleuritis  zu 
übersehen. 

Sehr  häufig  macht  sich  eine  Neuralgie  an  der  von  der  Gürtel- 
rose ergriffenen  Stelle  bemerklich.  So  schmerzen  z.  ß.  an  der  Brust 
die  Intercostalnerven,  am  Bauche  die  Lumbalnervcn;  ist  die  untere 
Extremität  der  Sitz  des  Zosters,  so  werden  die  Nn.  Cruralis  und 
hchiadicus  in  Mitleidenschaft  gezogen. —  Am  Häufigsten  besteht,  nach 
Rayer,  zugleich  eine  Affection  des  Magens  und  des  Dünndarms. 
Pathologische  Anatomie.  Eine  Zergliederung  der  Bläschen 
für  pathologische  Zwecke  ist  fast  an  dem  Lebenden  ausführbar. 
Abgesehen  von  der  in  ihnen  enthaltenen  serösen  Flüssigkeit,  findet 
man  an  ihnen,  nach  Ray  er,  folgende  Zusammensetzung.  Eine 
Pseudomembran  haftet  sehr  fest  an  der  Oberfläche  des  Gefüssnctzes 
der  Haut;  diese  netzförmige  Ausbreitung  ist  lebhaft  geröthet  und 
bietet  zuweilen  kleine  violette  Punkte  dar.  Oft  findet  sich  nur 
eine  sehr  geringe  Menge  von  Flüssigkeit  ergossen.  Die  kleinen 
Gefiisse,  welche  ^lie  Maschen  der  Lederhaut  durchdringen,  sind  an 
den  Stellen,  welche  dem  Sitze  der  entwickelten  Bläschen  entspre- 
chen, stark  injicirt  Sind  die  Bläschen  mit  Eiter  gefüllt,  so  ist  die 
Pseudomembran  weniger  sichtbar  und  fehlt  wol  gänzlich.  Die 
brandig  gewordenen  oder  in  Verschwärung  übergegangenen  Bläschen 
zeigen  eine  andere  Beschaffenheit:  die  Haut  ist  dann  erweicht  und 
an  den  exeoriirten  Stellen  in  verschiedener  Tiefe  zerstört;  meist 
unterscheidet  man  die  Fasern,  welche  die  Maschen  der  Lederhaut 
bilden,  nicht  mehr,  und  zuweilen  ist  die  Haut  in  einer  sehr  be- 
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trächtlichen  Ausdehnung  zerstört    Das  Zellgewebe  ist  nur  an  eini- 
gen Stellen  geröthet  und  entzündet. 

Diagnose.  Herpes  kann  mit  dem  Gürtel  nicht  verwechselt 
werden,  weil  er  zu  gleicher  Zeit  verschiedene  Stellen  des  Körpers 
ergreift,  und  sich  niemals  in  Form  eines  halb -kreisförmigen  Bandes 
zeigt  Man  unterscheidet  den  Gürtel  auch  leicht  von  anderen 
Varietäten  des  Herpes  an  den,  bei  letzteren,  weniger  umfang- 
reichen Bläschen,  die  niemals  von  tiefgreifenden  Verschwörungen 
begleitet  sind  (Rayer).  Nicht  leicht  möglich  wäre  eine  Verwech- 
selung des  Gürtels  mit  dem  Erysipelas.  Die  Bläschen- Gruppen 
des  Gürtels  sind  scharf  begrenzt  und  durch  gesunde  Hautstellen 
von  einander  getrennt,  was  bei  dem  Erysipelas  bullosum  nicht  der 
Fall  ist. 

Prognose.  Der  Gürtel  ist  niemals  eine  Krankheit  von  grosser 
Bedeutung;  jedoch  können  bei  Greisen  Schrunden  und  gangränöse 
Zerstörungen  auf  ihn  folgen,  welche  Beachtung  verdienen.  Zuweilen 
kann  der  Gürtel  als  Krise  anderer  Krankheiten  auftreten.  Begleitende 
Krankheiten  können  ihn  modificiren. 

Behandlung.  Wie  bei  der  Rose,  so  hat  man  auch  hier  die 
antiphlogistische  und  ausleerende  Methode  angerathen.  Das  exspec- 
tative  Kurverfahren  ist  aber  hier  fast  durchgängig  anzuwenden. 
Den  Aderlass,  welcher  bei  einigen  Complicationen  indicirt  sein  kann, 
muss  man  nicht  ohne  Noth  bei  Greisen  machen.  Für  dieses  Alter, 
und  fast  in  allen  Lebensperioden  eignet  sich  die  ausleerende  Me- 
thode am  Meisten,  da  die  gastrische  Complication  häufiger  als  die 
entzündliche  vorkommt. 

Narkotische  Cataplasmata  lindem  die  Schmerzen,  hindern  aber 
die  Eintrocknung  der  Bläschen,  und  begünstigen  Verschwörungen. 
Beim  Zusammenfassen  der  Bläschen  lässt  die  abgelöste  Epidermis 
die  Haut  unbedeckt;  dann  muss  man  durch  die  geeigneten  Mittel 
diese  gegen  Reibungen  schützen.  Ueberflüssig  dürfte  die  Bemerkung 
sein,  dass  man  den  Greisen  anempfehlen  muss,  auf  der  gesunden 
Seite  zu  liegen,  damit  Verschwärungen  vorgebeugt  werde.  Oertlich 
hat  man  wol  kräftiger  eingreifender  Mittel  sich  bedient;  man  hat 
z.  B.  Blutegel  auf  die  erkrankte  Haut  gesetzt,  die  Bläschen  ausge- 
schnitten und  ausgebrannt  (Velpeau).  Die  Schnelligkeit,  mit  der 
das  Uebel  nach  der  Anwendung  des  Argentum  nitricum  verschwin- 
det, setzt  oft  in  Erstaunen;  am  Tage  nach  der  Cauterisation  ist 
nicht  selten  der  Gürtel  schon  beseitigt 
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IV«    Blataeliwftr,  Furunkel,  Furunculus.  Clou.  Btnl. 

Der  festeste  Theil  der  Haut,  die  eigentliche  Lederhaut,  ist  von 
Maschen  durchsetzt,  in  welche  kleine  Fortsetze  des  Unterhautbinde- 
gewebes eindringen.  Wenn  diese  sich  entzünden,  so  werden  sie  an 
ihrer  Ausdehnung  gehindert,  indem  die  Lederhaut  Widerstand  leistet; 
es  entsteht  auf  diese  Weise  eine  Art  Einschnürung,  in  Folge  dereu 
die  kleinen  Bindegewebs«  Kegel  absterben.  Wenn  ein  einziger 
derselben  entzündet  ist,  so  nennt  man  die  Geschwulst  „Blut* 
schwär",  und  wenn  der  Augenlidrand  ihr  Sitz  ist,  „Gerstenkorn"; 
eine  Gruppe  solcher  entzündeter  Bindegewebs -Kegelchen  heisst 
„Anthrax"1).  Bei  diesen  furuneulösen  Entzündungen  spielt  aller- 
dings der  Brand  eine  Rolle;  aber,  aus  anatomischen  Gründen, 
wird  er  hier  durch  die  Einschnürung  hervorgerufen,  während  bei 
den  brandigen  Geschwülsten  (vgl.  „Milzbrand4')  immer  ein 
tödüich  wirkender  innerer  Grund  das  Absterben  bedingt.  Damit 
soll  indess  nicht  gesagt  sein,  dass  die  furuneulöse  Entzündung 
eine  reine  sei  und  dass  ihre  Folgen  sämmtlich  aus  anatomischen 
Gründen  sich  erklären  lassen. 

Ursachen.  Die  Prädisposition  zum  Furunkel  ist  derjenigen 
zur  erysipelatösen  Entzündung  analog.  Störungen  in  den  ersten 
Wegen,  wie  sie  durch  schlechte  Beschaffenheit  der  Nahrungsmittel 
verursacht  und  unterhalten  werden,  sind  eine  der  Ursachen,  denen 
man  vorzugsweise  die  Entstehung  der  Furunkel  zuschreibt  Reizende 
Salben,  Unreinlichkeit,  schwefelhaltige  Bäder,  Vesicatorien,  das  Haar- 
seil, gewisse  Ausschläge,  wie  z.  B.  Blattern,  können  die  Entwicke- 
lung  der  Blutschwäre  begünstigen.  Oft  brechen  sie  hervor,  ohne 
dass  man  die  geringste  Ursache  für  ihr  Entstehen  auffinden  könnte. 
In  einigen  Fällen  treten  sie  als  letztes  Symptom  einer  inneren  Krank* 
heit,  als  Krise  derselben,  auf.  Ohne  eine  muthmaassliche  Ursache 
erscheinen  die  Blutscbwäre  besonders  bei  plethorischen  Individuen 
und  im  Frühjahre.  Sie  kommen  in  jedem  Lebensalter  vor,  und 
jede  Constitution  ist  ihnen  ausgesetzt 

Symptome.  Verlauf.  Ausgänge.  Die  Hinterbacken,  die 
Schenkel,  der  Rücken,  Nacken,  die  Seitenwandungen  des  Unter- 
leibes sind  vor  anderen  Stellen  des  Körpers  häufig  Sitz  des  Fu- 
runkels.   Ein  einziger  kommt  selten  vor;   in  seiner  Nähe  bilden 

•)  |Es  darf  gewiss  nicht  in  Abrede  gestellt  werden,  dass  Blutschware  auch  von 
den  Hauttalgdrüsen  ausgehen  können;  dass  sie  aber  immer  in  einer  Entxün- 
dung  dieser  letzteren  bestehen  sollen  (was  Chelius  behauptet),  ist,  wie  die 
anatomischen  Untersuchungen  lehren,  nicht  richtig.  | 
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sich  mehrere,  und  oft  in  sehr  grosser  Anzahl..  In  manchen  Füllen 
ist  die  Anzahl  der  Furunkel  so .  gross,  dass  die  Kranken  kaum  eine 
Stelle  finden,  auf  der  sie  liegen  und  ausruhen  könnten1).  Ihre 
GrOsse  ist  verschieden,  übersteigt  jedoch  selten  die  eines  Taubeneies. 
Boy  er  hat  die  Beobachtung  gemacht,  dass  einzeln  auftretende  Fih 
runkel  einen  verhältnissmässig  grösseren  Umfang  haben;  sie  kön-» 
nen  in  diesem  Falle,  sagt  er,  an  Grösse  einem  Hühnereie  gleich* 
kommen.  Sind  mehrere  Blutschwäre  vorhanden,  so  ist  einer  offen- 
bar immer  viel  grösser  als  die  andern.  Nur  wenn  eine  Anzahl 
grosser  Furunkel  auftritt,  oder  bei  Schwächlichen  geht  Fieber  vorher. 
Anschwellung  der  benachbarten  Lymphdrüsen  (am  Halse,  in  der 
Achselgrube,  in  der  Leistengegend)  wird  nicht  selten  beobachtet 

Wichtige  Functionen  können  durch  sie  erschwert  oder  gehindert 
werden;  so  bedingt  z.  B.  ein  zwischen  dem  After  und  Hodensacke 
liegender  stark  entwickelter  Furunkel,  dass  das  Harnen  schwierig 
und  schmerzhaft  wird;  am  Hals  hindert  er  das  Schlingen  u.  s.  f. 

Die  Geschwulst  fühlt  sich  hart  und  warm  an  und  hat  die  Ge* 
statt  eines  Kegels;  ihre  Basis  liegt  tief  unter  dem  Niveau  der  Haut, 
welche  dagegen  von  der  Spitze  nur  wenig  überragt  wird,  weil  die 
oberste  Schicht  der  Lederhaut  am  festesten  ist.  Die  Röthe  ist  hell 
oder  spielt  ins  Violette;  der  Schmerz  ist  bohrend.  Natürlich  musa 
dieser  Schmerz  je  nach  dem  Grade  der  Empfindlichkeit  des  Kran-* 
ken  und  dem  Sitze  des  Uebels  ein  verschiedener  sein;  in  dieser 
Beziehung  versichert  Boy  er,  dass  Furunkel  auf  den  Wandungen 
des  Unterleibes  am  Schmerzhaftesten  seien. 

Vor  dem  8.  Tage  spitzt  sich  der  höchste  Punkt  des  Kegels 
in,  wird  weich  und  berstet;  eine  serös-blutige  Feuchtigkeit  tritt 
aus,  und  die  obere  Fläche  eines  festen  gelben  Pfropfes  ist  blos 
gelegt  | Dieser  Pfropf  (Pflock)  besteht,  nach  der  älteren  Ansicht, 
aus  abgestorbenen  Bindegewebsfasern;  neuere  Autoren  (Gen drin, 
Rokitansky)  fanden  ihn  den  Pseudomembranen  gleich  zusammen- 
gesetzt und  bezeichnen  ihn  daher  als  einen  Exsudatpfropf.  Beide 
Ansichten  haben  ihr  Hecht;  denn  mit  Hülfe  des  Microscops  kann 
man  darin  ausser  Eiterkörperchen  immer  ein  amorphes  fibrinöses 
Exsudat,  zuweUen  aber  auch  necrotisches  Bindegewebe  nachweisen.  | 
Nach  der  ersten  Durchbrechung  der  Haut  zeigt  sich  eine  kleine 
Oeffnung,  .welche  mit  einem  sehr  feinen  Stilet  gemacht  zu  sein 
scheint;  wogegen  es  nach  dem  Austritt  des  Pfropfes  das  Ansehen 
hat,  als  sei  in  die  Geschwulst  eine  cylindrische  Höhle  mit  klaffen- 


*)  |  Boy  er,  Tratte  des  maladits  ciirurgtcaUs.  Tom.  IL  pag.44. 
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der  Oeffhung  eingegraben  gewesen.  Alsdann  hört  der  Schmerz 
auf,  die  Haut  legt  sich  wieder  an,  die  Höhlung  füllt  sich  aus,  bei 
der  Heilung  bleibt  eine  kleine  Vertiefung,  eine  unbedeutende,  un- 
regelmässige Narbe,  welche  bald  die  Farbe  der  Haut  annimmt 
Statt  des  gewöhnlichen  zugespitzten  Gipfels,  bildet  sich  auf  man- 
chen Furunkeln  ein  grosses,  mit  trüber  Flüssigkeit  gefülltes 
Bläschen. 

Diagnose.  Die  eben  beschriebenen  Eigenschaften  des  Fu- 
runkels und  die,  welche  von  dem  Anthrax  noch  angegeben  werden 
sollen,  sichern  die  Unterscheidung  beider.  Könnte  man  wol  den 
wahren  Furunkel  mit  kleinen  metastatischen  Abscessen  verwechseln, 
die  sich  zuweUen  in  der  Haut  bilden,  während  sie  gleichzeitig  auch 
im  Parenchym  anderer  Organe  auftreten?  Die  bei  letzteren  auftre- 
tenden allgemeinen  Symptome  einer  Phlebitis  lassen  einen  solchen 
Irrthum  nicht  zu.  Ferner  sind  metastatische  Abscesse  abgeplattet; 
sie  haben  keinen  Eiterpfropf  und  nehmen  einen  ganz  anderen  Ver- 
lauf. Liest  man  aufmerksam  die  Angaben  in  Betreff  des  Milzbrands, 
so  erscheint  eine  Verwechselung  des  Furunkels  mit  diesem  auch 
nicht  als  möglich. 

Prognose.  Die  furunculose  Eruption  gewinnt  nur  dann  eine 
grössere  Bedeutung,  wenn  sie  bei  Greisen  und  sehr  geschwächten 
Subjecten  sich  oft  wiederholt  Besorgniss  darf  die  Krankheit  fast 
in  keinem  Falle  erregen,  oft  bildet  sie  selbst  Krisen  bedeutender 
Erkrankungen. 

Behandlung.  Man  kann  versuchen,  durch  eine  Incision  die 
Entwickelung  des  Furunkels  zu  unterdrücken;  verwerflich  dagegen 
ist  die  Aetzung  mit  Lapis  infernalis.  Eigentlich  sollte  man  nur  ein- 
schneiden, wenn  der  Schmerz  sehr  heftig  ist  und  der  Furunkel 
einen  bedeutenden  Umfang  hat.  Der  Verlauf  wird  durch  die  Inci- 
sion nicht  abgekürzt,  wohl  aber  der  Schmerz.  Baden  in  lauwarmem 
Wasser,  Cataplasmata  und  das  EmpL  Uthargyri  composit.  sind  die 
zweckmässigsten  Mittel. 

Es  ist  hinlänglich  erwiesen,  dass  die  Furunkel  reeidiviren  und 
oft  mit  einer  ausserordentlichen  Hartnäckigkeit  nacheinander  auf- 
treten. In  solchen  Fällen  muss  man  den  Kranken  Brech-  und  Ab- 
führmittel nehmen  lassen.  Rayer]1)  bemerkt,  dass  Fosbzoke  grosse 
Dosen  von  Arid,  sulpk.  dilut.  (bis  zu  6  Drachmen  p.  die)  als  das 
wirksamste  Mittel  empfohlen  habe,  um. dem  Schmerze  und  neuen 
Ausbrüchen  vorzubauen.    Aber  trotz  der  Anwendung  dieser  Mittel 

J)  TraiU  de*  wuOadU»  de  la  pemu  U.  f.  267. 
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kehren  die  Furunkel  zuweilen  wieder;  dann  kann  man  sie  nur 
durch  ein  Regimen  vertreiben,  das  im  Stande  ist,  die  ganze  Con- 
stitution in  zweckmässiger  Weise  umzustimmen  (Milchkur,  Zitt- 
mannsches  Decoct). 

V.    BrandMhwar,  Anthrax,  Carbunkel, 

Carhunculus  benignus. 

Der  Furunkel  ist,  wie  wir  eben  gesehen  haben,  eine  sehr 
discrete  Eruption,  und  die  aus  Zellgewebsfasern  bestehenden  Wärz- 
chen der  Lederhaut  bilden  seine  anatomische  Grundlage.  Bei  dem 
Anthrax  dagegen  findet  ein  Zusammenfliessen  Statt:  hier  haben  wir 
Gruppen  von  Furunkeln.  Hieraus  gehen  die  Analogieen  und  Diffe- 
renzen leicht  von  selbst  hervor. 

Ursachen.  Der  Anthrax  tritt  in  der  Regel  vereinzelt  auf; 
beim  Furunkel  sehen  wir  eher  das  Gegentheü.  Dieser  kommt  fast 
in  jedem  Lebensalter  vor,  während  der  Anthrax  selten  bei  Kindern 
gefunden  wird,  viel  häufiger  bei  Erwachsenen,  und  vorzüglich  bei 
jenen  Unglücklichen  auftritt,  die  durch  Alter,  Schwäche  und  Elend 
gebeugt  sind.  Der  Sommer  und  das  Frühjahr  beweisen  sich  in 
der  Hervorbringung  des  Anthrax  fruchtbarer  als  Herbst  und  Winter. 

Die  anderen  direct  und  indirect  wirkenden  Einflüsse  sind  die- 
selben, wie  sie  bei  dem  Erysipelas  und  Furunkel  aufgezählt  sind. 
Der  Anthrax  wählt  dieselben  Stellen,  die  für  die  Entwickelung  des 
Furunkels  sich  günstig  zeigen;  indess  sieht  man  ihn  häufiger  und 
besonders  bei  Greisen  auf  dem  RUeken  in  der  Gegend  der  Schul- 
terblätter. 

Symptome.  Verlauf.  Ausgänge.  Fieber  geht  öfter  dem 
Anthrax! als  dem  Furunkel  vorher,  und  begleitet  ihn  stets.  Im 
Anfange  zeigt  er  sich  zuweilen  als  eine  kleine  Geschwulst,  als  eine 
Art  Knoten  in  der  Haut,  bei  dem  man  aber  keine  Ahnung  von 
dem  Umfange  hat,  welchen  er  später  erlangen  kann.  So  lange  die 
Geschwulst  noch  klein  ist,  hat  sie  Aehnlichkeit  mit  einem  Furun- 
kel, namentlich  ist  der  höchste  Punkt  weich  und  öffnet  sich  wie 
beim  Blutschwär.  Wenn  der  Anthrax  aber  als  eine  Geschwulst 
mit  breiter  Basis  beginnt,  so  macht  er  rasche  Fortschritte  und  ver- 
grössert  sich  bedeutend.  Innerhalb  8  oder  10  Tagen  kann  der 
Durchmesser  an  10  Zoll  betragen;  bei  geringer  Hervorragung  über 
das  Niveau  der  Haut  breitet  sich  die  Basis  weit  unter  das  Unter- 
hautzellgewebe aus.  Lange  bleibt  er  hart,  seine  Erweichung  zeigt 
an,  dass  in  der  Tiefe  Brand  eingetreten  ist  Die  Röthe  ist  sehr 
dunkel;  bei  Greisen  wird  die  Haut  sogar  dunkelblau  und  selbst 
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schwarz.  Hitze  ist  besonders  im  Mittelpunkte  vorhanden;  sie  ist 
heftig  und  brennend.  Der  Schmerz  ist  heftiger  und  von  längerer 
Dauer  als  beim  Furunkel;  er  ist  immer  spannend  und  lässt  nach, 
sobald  die  Haut  aufbricht  Dies  geschieht  gewöhnlich  an  mehreren 
Stellen;  die  Haut  erscheint  alsdann  siebartig  durchlöchert;  etwas 
blutiger  Eiter  und  einige  Fetzen  abgestorbenen  Bindegewebes  drin- 
gen aus  den  Oefihungen  hervor.  Die  Haut  kann  aber  auch  in  der 
ganzen  Ausdehnung,  so  weit  sie  die  Geschwulst  bedeckt,  brandig 
werden.  Tritt  dieser  Fall  ein,  so  stirbt  auch  das  Unterhautbinde- 
gewebe unter  ekelhaftem  Gestank  ab.  Die  durch  den  Anthrax  be- 
dingten Zerstörungen  sind  daher  oft  beträchtlich:  die  Haut  ist  ab- 
gelöst, die  Aponeurosen,  selbst  die  Muskeln,  liegen  blos,  und  es 
bedarf  einer  sehr  heftigen  Entzündung  und  langer  Eiterung,  damit 
alle  abgestorbenen  Gewebstheile  ausgestossen  werden.  Die  Narbe 
behält  lange  Zeit  hindurch  eine  braune  Färbung;  sie  ist  vertieft, 
uneben  und  zeigt  zuweilen  strangartige  Wurzeln,  welche  nicht  nur 
Entstellungen  veranlassen,  sondern  auch  gewisse  Bewegungen  er- 
schweren können. 

Nicht  immer  tritt  der  Anthrax  in  so  unheilvoller  Weise  auf» 
Die  Haut,  wenn  auch  an  einigen  Stellen  perforirt,  kann  erhalten 
bleiben;  die  Oefifhungen  erweitern  sich  etwas,  so  dass  die  Eiter- 
pfropfe austreten  können,  und  darauf  entleert  sich  ein  mehr  oder 
weniger  blutiger  Eiter,  da  immer  einige  kleine  Gefässe  zerstört 
sind;  aber  endlich  entsteht  eine  gutartige  Eiterung  und  die  Haut 
legt  sich  wieder  an.  Die  Narben  bleiben  freilich  lange  Zeit  roth, 
sind  aber  nicht  sehr  entstellend.  Es  darf  nicht  überraschen,  wenn 
mit  dem  Anthrax  auch  Furunkel  auftreten;  diese  gehen  ihm  zu- 
weilen voraus,  oft  umgeben  sie  ihn  wie  Trabanten.  Nicht  ganz 
selten  treten  zum  Anthrax  Entzündungen  derjenigen  inneren  Organe 
hinzu,  welche  unter  der  ergriffenen  Hautstelle  liegen,  so  z.  B.  /V 
ritonitis,  wenn  er  am  Bauch  sitzt,  Laryngitis,  wenn  am  Halse,  u.  s.  f. 

Prognose.  Die  Prognose  ist  bedenklich,  wenn  die  Geschwulst 
eine  beträchtliche  Grösse,  zumal  bei  einem  Greise  hat;  ein  kleiner 
Anthrax,  an  welchem  ein  junger  Mensch  mit  gesunden  Säften  leidet, 
giebt  zu  keinen  Befürchtungen  Anlass,  es  sei  denn,  dass  eine  der 
oben  genannten  Gomplicationen  vorhanden  wäre. 

Behandlung.  Da  die  Reaction  hier  viel  bedeutender  ist  als 
bei  dem  Furunkel,  so  muss  die  Diät  antiphlogistisch  sein;  im 
Uebrigen  richte  man  die  Behandlung  so  ein,  wie  sie  für  bedeutende 
Furunkel  vorgeschrieben  ist.  Man  darf  nicht  vergessen ,  dass  die 
Kräfte  eines  Greises  geschont  werden  müssen;  bei  diesem  begün- 
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stigen  allgemeine  und  örtliche  Blutentziehungen,  welche  mit  Vor- 
theil  bei  jungen  Leuten  anzuwenden  sind,  —  nur  das  Weitersehrei*- 
ten  des  Brandes.  Oft  dient  der  fortgesetzte  Gebrauch  des  kalte» 
Wassers  zur  Linderung  der  Schmerzen;  aber  die  Ausbreitung  des 
Brandes  kann  dadurch  befördert  werden.  Spaltung  und  zwar  eine 
vielfache  Spaltung  ist  das  beste  Mittel,  uui  schnell  eine  gutartige 
Entzündung  herbeizuführen.  Jedoch  geht  die  Wirkung  dieses  Mit- 
tels nicht  so  weit,  dass  es  den  Anthrax  plötzlich  zerstören  könnte, 
wie  viele  -  Chirurgen  zu  glauben  scheinen.  Es  beschleunigt  den 
Verlauf,  macht  ihn  regelmässiger,  lindert  die  Schmerzen,  — -  was 
schon  viel  ist  Nur  glaube  man  nicht,  dass  der  Schmerz  im  Augen- 
blicke des  Einsehneidens,  wie  auf  einen  Zauberschlag,  verschwinde. 
Damit  die  Entspannung  vollkommen  sei,  müssen  die  Einschnitte 
nach  allen  Richtungen  über  die  Grenzen  der  Geschwulst  hinaus 
geführt  werden;  zu  dem  Zwecke  muss  nicht  nur  der  Umfang,  sen«* 
dem  auch  die  Tiefe  der  Basis  überschritten  werden.  |Oie  weitere 
Behandlung  sei  die  einer  eiternden  Wunde,  je  nach  dem  Grade 
der  Entzündung;  bei  bedeutender  brandiger  Zerstörung  und  Sinke« 
der  Kräfte  antiseptisch  und  tonisirend. 


VI.    Brand  der  Haut« 

Bei  der  Beschreibung  der  Quetschung,  der  gequetschten  Wun- 
den, der  Verbrennung  und  Erfrierung,  des  Brandes  im  Allgemeinen, 
der  Rose,  des  Milzbrandes  etc.  war  bereits  die  Rede  von  dem 
Brande  der  Haut  Die  eigentliche  Lederhaut  ist  der  festeste,  aher# 
auch  der  weniger  lebenskräftige  Theü  der  Haut,  Die  anatomische 
Elemente,  von  denen  sie  Lebensmaterial  erhält,  durchdringe? 
dieselbe  und  verbreiten  sieh  besonders  auf  ihrer  Äusseren  und  in- 
neren Oberfläche.  Wäre  es  eine  zu  gesuchte  Analogie,  wenn  wir 
die  Lederhaut  einem  flachen  Knochen  verglichen,  welcher  seine 
Nahrung  vorzüglieb  von  den,  seine  beiden  Oberflächen  bedeckende? 
Häuten  empPtagt?  Alles,  was  die  auf  ihrer  äusseren  und  inneren 
FHehe  verlaufenden  Gelasse  verletzt .  oder  zerstört,  kann  als  Ur- 
sache des  Hautbrandes  angesehen  werden.  Nicht  immer  wird  die 
Haut  in  ihrer  ganzen  Dicke  vom  Brande  ergriffen.  Mit  conceßr 
trirten  Säuren  oder  Alkalien  kann  man  die  Haut  in  verschiedener 
Dicke  ertödten.  Wenn  man  nur  oberflächlich  cauterisirt,  so  wird 
Mos  das  sogenannte  Rtte  Malpighii  zerstört;  man  veranlasst  auf 
diese  Weise  einen  Substanzverlust,  in  dem  kein  fremder  Körper 
eine  bleibende  Stttte  findet,  dessen  Streben  zur  Vernarbung  aber 
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sehr  gross  ist  In  schweren  Krankheiten  beobachtet  man  gemeinig- 
lich, dass  die  ganze  Dicke  der  Haut  an  den  Stellen,  wo  sie  von  zwei 
Knochenenden  und  den  Stutzpunkten  des  Körpers  gedruckt  wird,  ab- 
stirbt (Vgl.  Decubitus).  Werden  nur  die  oberflächlichsten  Schichten 
der  Haut  gangränös,  so  findet  man  sie  immer  zu  trocknen  Schor- 
fen umgewandelt,  weiche  von  den  unterliegenden  Theilen  nicht 
durch  Eiter  getrennt  werden,  sondern  durch  feuchte,  zähe  Fasern, 
von  gelblichgrauer  Farbe  verbunden  bleiben.  In  der  Umgebung 
bemerkt  man  jene  eigenthUmliche  Röthe  der  dem  Brande  verfal- 
lenen Theile. 

Wenn  das  Absterben  die  verschiedenen  Schichten  der  Haut 
nach  einander  ergreift,  anfangend  von  der  unter  der  Epidermis  ge- 
legenen, so  findet  man  bei  der  Section  die  Haut  siebartig  durch- 
löchert; je  mehr  Schichten  brandig  geworden  sind,  desto  grösser 
erscheinen  die  Löcher.  Schneidet  man  mit  einem  sehr  scharfen 
Bistouri  Hautschichten  in  paralleler  Richtung  mit  der  Oberfläche 
ab,  so  werden  die  Oeffinungen  in  der  Cutis  um  so  weiter,  je  tiefer 
die  Schnitte  geführt  werden,  weil  man  gegen  die  Basis  der  kegel- 
förmigen Höhlen,  welche  nach  Zerstörung  des  lockeren  Binde-  und 
Fettgewebes  Übrig  bleiben,  weiter  vorschreitet 

Die  anatomische  Beschaffenheit  macht  die  Schnelligkeit  erklär- 
lich, mit  der  einzelne  Zerstörungen  in  der  Haut  um  sich  greifen, 
wenn  sie  einmal  erst  die  oberste  festeste  Schicht  der  Cutis  zer- 
stört haben.  In  dem  Maasse,  als  sie  gegen  die  innere  Fläche  der 
Lederhaut  vorschreiten,  finden  sie  geringeren  Widerstand,  weil  das 
Gewebe  hier  weniger  gedrängt  ist;  die  Cutis  hat  hier  nicht  mehr 
die  dichte  fibröse  Beschaffenheit,  und  die  Drüsen  sind  gleichsam 
schon  existirende  Substanzverluste,  die  dem  Brande  Vorschub  lei- 
sten. Die  meisten  sogenannten  Geschwüre  der  Haut  sind  für  Brand 
zu  nehmen. 

Wichtig  ist  es,  dass  die  Haut  deshalb  nicht  durchaus  verloren 
geht,  wenn  eine  ihrer  äusseren  Schichten  abgestorben  ist  Anders 
verhält  es  sich  mit  dem  Brande,  welcher  in  entgegengesetzter  Rich- 
tung vorschreitet,  so  dass  er  zuerst  die  tiefen  Schichten  ergreift 
Dort  befinden  sich  die  Wurzeln  der  Stämme,  welche  den  Hautbe- 
deckungen Lebensmaterial  zuführen ;  sind  diese  einmal  zerstört  oder 
unterbrochen,  so  steht  das  Absterben  der  Haut  zu  befürchten.  Das 
Bestehen  dieser  Membran  ist  gefährdet,  sobald  das  Unterhautzell- 
gewebe abgestorben  oder  von  weit  verbreiteter  Eiterung  ergriffen 
ist,  weil  höchst  wahrscheinlich  dann  die  zur  Haut  verlaufenden 
Gefässe  zerstört  oder  (durch  Entzündung)  verschlossen  wurden. 
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Die  Ausdehnung,  welche  der  Hautbrand,  der  von  Innen  nach 
Aussen  vorschreitet,  erlangt  hat,  bleibt  oft  eine  geraume  Zeit  hin« 
durch  unerkannt;  hat  man  sich  aber  einmal  von  seinem  Vorhan« 
densein  überzeugt,  so  erstaunt  man  über  die  raschen  Fortschritte, 
welche  er  macht  Wenn  die  Ursache  von  der  Epidermis  aus  nach 
der  Tiefe  hin  wirkt,  so  ist  man  leichter  im  Stande,  den  Verlauf 
und  die  Bedeutsamkeit  des  Uebels  zu  würdigen,  indem  dann  der 
ganze  Vorgang,  so  zu  sagen,  vor  Augen  liegt  Wird  die  Haut  zu- 
erst in  ihrer  tieferen  Schicht  ergriffen,  so  wird  sie  welk,  runzelig, 
vertiert  an  Haltbarkeit,  bevor  noch  eine  Veränderung  der  Farbe 
sehr  bemerkbar  geworden  ist;  die  Epidermis  löst  sich  fast  wie  an 
einem  Leichnam  ab. 

'  Die  Haut  erträgt  bei  Weitem  besser  einen  von  Aussen  als 
einen  von  Innen  wirkenden  Druck.  So  ist  es  hinlänglich  erwiesen, 
dass*  der  Grad  der  Spannung,  durch  welchen  unter  der  Haut 
liegende  Geschwülste  Brand  der  Haut  veranlassen,  diese  Wir- 
kung gar  nicht  oder  doch  erst  viel  später  haben  würde,  wenn 
der  Druck  von  Aussen  statt  fände.  Man  erinnere  sich,  wie  leicht 
der  vorspringende  Winkel  der  Tibia  nach  Amputationen  die  anlie- 
gende Haut  brandig  macht  Es  ist  freilich  wahr,  dass  dies  nur 
in  den  Fällen  eintritt,  wo  die  Haut  zu  kurz  gelassen  ist;  aber  nicht 
weniger  gewiss  ist  es,  dass  ein  gleicher  in  entgegengesetzter  Rich- 
tung auf  die  Haut  wirkender  Druck  keinen  so  raschen  Erfolg  ha- 
ben würde.  Offenbar  hängt  dieser  Unterschied  davon  ab,  dass  der 
Ton  Innen  wirkende  Druck  direct  die  in  die  Haut  eintretenden 
Geftssstämmchen  comprimirt  und  daher  schneller  zum  Verschluss 
bringt 


Zweites  t/apltel. 

Verletzungen  der   Haut. 

A.    Wunden« 

Eigenschaften  der  Hautwunden.  Die  Hautwunden  sind 
vielleicht  die  schmerzhaftesten,  daher  die  Vorschrift  in  der  Opera- 
tionslehre, dass  man  die  Durchschneidung  der  Haut  möglichst  schnell 
vollenden  solle, 

1.  Schnittwunden.  Selbst  die  einfachste  Schnittwunde  bleibt 
selten  geradlinig.  Dazu  ist  nöthig,  dass  die  Haut  sehr  schlaff  oder 
dünn  ist,  dass  sie  eine  coneave  Fläche  überzieht,  oder  dass  sie 
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fest  an  dem  unterliegenden  Zellgewebe  haftet  Wenn  sie  weiter 
ist,  als  die  Theile  es  erfordern,  welche  sie  bedecken  und  schützen 
soll,  so  fällt  das  Klaffen  fort,  die  Hautwunde  wirft  selbst  Falten, 
und  die  Ränder  berühren  sich  an  der  Trennungsstelle  nur  mit  ih- 
rer von  Epidermis  überzogenen  Seite.  Man  sieht  dies  an  dem 
Scrotum  nach  der  Exstirpation  des  Hodens,  oder  nach  Schnitten  in 
die  Hautbedeckung  der  Achselhöhle.  In  den  meisten  Fällen  klaffen 
Hautwunden  in  der  Form  einer  Ellipse.  Dies  Klaffen  beruht  auf 
der  Spannung  der  Haut  vermöge,  ihrer  Elasticität,  der  Schlaffheit 
des  unter  ihr  liegenden  Zellgewebes  und  der  Wölbung  der  unter 
ihr  liegenden  Theile1).  Um  das  Klaffen  der  Ränder  einer  Schnitt- 
wunde zu  erklären,  muss  man  noch  den  Einfluss  berücksichtigen, 
welcher  durch  die  Bewegungen  des  betreffenden  Theiles  ausgeübt 
wird:  man  findet  dann,  dass  die  Wundränder  weit  mehr  ausein- 
ander weichen,  wenn  der  Schnitt  in  einer,  den  Bewegungen  des 
Theils  entgegengesetzten  Richtung  verläuft  als  umgekehrt  Die 
Blutung  ist  nur  bei  der  Verletzung  solcher  Hautstellen  von  Bedeu- 
tung, wo  Arterien  von  beträchtlicher  Grösse  in  der  Haut  selbst 
oder  dicht  unter  ihr  liegen,  z.  B.  im  Gesicht  und  am  Schädel. 

2.  Stichwunden.  Nicht  immer  haben  die  Wunden  die  Form 
der  spitzen  Instrumente,  mit  denen  sie  gemacht  sind;  dies  geht 
besonders  aus  den  von  Filhos  angestellten  Versuchen  hervor9). 
Derselbe  bediente  sich  eines  fast  3  Zoll  langen,  kegelförmiges 
Grabstichels,  welcher  an  der  breitesten  Stelle  nicht  mehr  als  3  Li- 
nien maass.  Vermittelst  dieses  Instrumentes  erhielt  er  immer  läng- 
liche Wunden  mit  zwei  gleichen  Rändern,  die  in  sehr  spitzen  Win- 
keln zusammen  stiessen.  Die  Wunden  waren  um  so  länger,  je 
tiefer  das  Instrument  eingestossen  war.  Wenn  die  Wundränder 
klafften,  so  genügte  zu  ihrer  genauen  Vereinigung  eine  leise  An- 
spannung der  Haut  in  einer  bestimmten  Richtung;  kurz,  es  ergab 
sich,  dass  der  Grabstichel  nur  die  Hautfasern  auseinander  gedrängt 
hatte.  Stiche  ;an  gleichnamigen  Körperstellen  klafften  immer  in 
derselben  Richtung:  am  Halse  und  an  dem  vorderen  Theile  der 
Achselgrube  von  oben  nach  unten;  am  Rumpfe  mit  den  Rippen 
oder  den  Intercostalräumen  parallel,  auf  der  vorderen  Seite  des 
Bauches  schräg  von  oben  nach  unten  v  ungefähr  dem  Laufe  der 
Muskelfasern  des  Obliquus  externus  entsprechend,  nahe  der  Mit- 

')  Yergl.   die  Untersuchungen   von   M artet  in  These*  de  la  Facvlte  de  Paris, 

1836.  A'o.  354. 
*)  Dupuytren,  TraUi  des  blessmres  pwr  mrmes  de  guerre*    7.  J,p.  61. 
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tellinie  von  oben  nach  unten;   an   den  Extremitäten  parallel   mit 
der  Axe  derselben  f). 

3.  Zerreissungen.  Die  Haut  weicht,  vermöge  ihrer  Dehn- 
barkeit, manchen  Verwundungen  aus.  Dieses  Factum  ist  in  Betreff 
der  tiefen  Quetschungen,  die  ohne  Verletzung  der  Haut  eintreten 
können,  allgemein  bekannt.  Wenn  Zerreissung  irgend  eines  Thei- 
les  Statt  findet,  so  zerreisst  aus  demselben  Grunde  von  allen  Ge- 
weben die  Haut  zuletzt.  Wird. ein  Glied  gewaltsam  gezogen,  so 
läsat  sie  sieh  sehr  dehnen;  sie  giebt  am  Ende  nach,  aber  gleich 
nach  der  Zerreissung  nimmt  sie  ihre  frühere  Ausdehnung  wieder  an. 
Hat  aber  auch  die  Haut  der  von  Aussen  einwirkenden  Gewalt  ge- 
trotst,  so  ist  sie  darum  doch  nicht  immer  ausser  Gefahr;  im  Ge- 
gentbeil  stirbt  sie  nicht  selten  bei  dem  Eintritte  der  Reaction  ab. 

4.  Quetschungen.  Die  einfachste  Art  von  Quetschungen 
der  Haut  bemerkt  man,  wenn  dieselbe  gekniffen  und  stark  zusam- 
men gedreht  worden  ist.  Je  nachdem  sie  mehr  oder  weniger  ge- 
quetscht wurde,  erstreckt  sich  die  Blutunterlaufung  nur  bis  auf  die 
dicht  unter  der  Oberhaut  liegende  Schicht,  oder  aber  die  ganze 
Lederbaut  ist  gequetscht  In  letzterem  Falle  bilden  sich  nach  einer 
stalten  Quetschung  in  der  Dicke  der  Haut  kleine,  mit  Blut  gefüllte 
Heerde,  oder  sie  ist  vollkommen  zermalmt  und  stirbt  dann  natür- 
lich ganz  ab. 

Die  Prognose  bei  Hautwunden  ist  eigentlich  nicht  be- 
denklich; indess  darf  man  nicht  vergessen,  dass  die  Function 
der  Haut  in  mehrfacher  Beziehung  von  Bedeutung  ist  Zahlreiche 
Wunden  oder  Lappen,  die  in  grosser  Ausdehnung  abgelöst  sind, 
kftnmn  zu  bedenklichen  nervösen  Zufällen  Anlass  geben  (Vergl. 
„Stichwunden",  und  „Bienenstiche"). 

Behandlung.  Die  Wiedervereinigung  der  Haut  erfolgt  sehr 
leicht  Es  scheint,  dass  das  Bindegewebe,  welches  einen  Bestand- 
teil der  Haut  bildet,  die  schnelle  Absonderung  einer  leicht  gerinn- 
baren Lymphe  besonders  begünstigt.  Die  Vereinigung  kommt  leichter 
zu  Stande,  wenn  die  Haut  eng  mit  den  von  ihr  bedeckten  Gewe- 
ben verbunden  ist,  so  z.  B.  an  den  Fingern,  im  Gesichte.  Hier, 
in  der  Nachbarschaft  zahlreicher  und  starker  Arterien  und  Nerven, 
schliesst  sich  die  in  Lappen  abgerissene  Haut  noch  aneinander,  wenn 

')  Diese  Resultate  sind  durch  die  Herausgeber  des  „Tratte  dee  btessures  par 
armes  de  guerre"  bestätigt  worden;  j während  Nalgaigne  (Anatomie  cM- 
rttrgicmic,  T,  1,  *».  66.)  bei  seinen  in  dieser  Beziehung  angestellten  Versuchen 
die  Richtung  der  kleinen  spaitföraiigen  Wunden  ganz  anders  und  in  denselben 
Körpergegenden  bei  Terscbiedenen  Subjectea  oft  verschieden  fand.) 
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auch  nur  der  kleinste  Zusammenhang  mit  dem  nicht  verletzten  Ge- 
webe bestehen  blieb.  Eine  Wiedervereinigung  ist  selbst  nach  voll- 
ständiger Ablösung  noch  zu  erzielen  ').  (Vgl.  „Plastische  Opera- 
tionen.") 

B.  Fremde  Körper* 

Nicht  ganz  selten  findet  man  in  der  Haut  fremde  Körper.  Bei 
einem  Falle  auf  die  Hand  z.  6.  können  kleine  scharfe  Steinchen 
fest  in  sie  eingekeilt  werden;  Pulverkörner,  Schrot,  Glassplitter 
u.  dgl.  m.  sind  nicht  selten  in  ihr  beobachtet  worden  und  bleiben 
oft  lange  in  der  Haut  stecken,  ohne  (andre)  nachtheilige  Folgen  zu 
bedingen.  Besonders  lange  unschädlich  bleibt  Schrot,  wenn  es  aus 
der  Entfernung  hineingeschossen  wurde;  es  scheint  dann  gleichsam 
in  kleinen  Höhlen  der  Lederhaut  eingekapselt  zu  sein.  Pulverkör- 
ner bleiben  ebenfalls  sitzen  und  veranlassen  Flecke,  die  sich  nur 
durch  Ausgraben  der  einzelnen  Körner  beseitigen  lassen. 

In  den  Talgdrüsen  findet  man  mitunter  steinige  Concretionen 
statt  einer  fetten  Materie.  Meckel  sah  bei  einem  Knaben  alle  Talg- 
drüsen der  Hüfte  mit  kleinen  Steinchen  angefüllt  Eben  dieses 
Hautstück  wird  in  der  Sammlung  jenes  Anatomen  aufbewahrt  Ray  er 
fügt  hinzu,  dass  er  bei  zwei  Kindern  ähnliche  Steinchen  in  der 
Haut  der  Stirn  und  der  Nasenwurzel  gefunden  habe. 

In  den  meisten  Fällen  üben  die  fremden  Körper,  und  beson- 
ders wenn  sie  zahlreich  und  nicht  allzu  klein  sind,  in  der  Haut 
zuletzt  einen  Reiz  aus.  Alsdann  entfernt  die  Natur  sie  auf  dem 
gewöhnlichen  Wege,  oder  der  Chirurg  zieht  sie  aus  vermittelst 
einer  Operation,  die  keiner  weiteren  Beschreibung  bedarf. 

')  Der  Chirurg  Gorsse  schnitt  sich  selbst  einmal  zufallig  einen  Hautlappen  an 
der  letzten  Phalanx  eines  Fingers  der  linken  Hand  vollkommen  ab.  Der  Lap- 
pen Gel  auf  die  Erde,  wurde  aber  wieder  aufgehoben;  der  Verletzte  wickelte 
denselben  in  sein  Taschentuch  und  begab  sich  damit  zu  Velpeau;  dort  fiel 
der  Lappen  bei  dem  Herausziehen  des  Taschentuches  abermals  auf  die  Erde, 
er  wurde  abgewaschen,  an  den  Finger  angeheftet  und  —  heilte  an.  |Testa 
(Flliatre  Sebezio  1850. 1.  Oaz.  med.  de  Paris  1850.  No.  47.)  beobachtete  Wie- 
deranheilen eines  abgeschnittenen  Stückes  des  kleinen  Fingers,  obgleich  das- 
selbe erst  zwei  Stunden  nach  der  Verletzung  aufgefunden  und  nur  durch 
Heftpflasterstreifen  befestigt  wurde.  Die  med.-chir.  Academie  zu  Neapel  hat 
die  Anheiliing  constatirt.  Es  wäre  wesentlich  gewesen  die  „zwei  Stunden" 
zu  constatiren.  Testa  legt  Gewicht  darauf,  dass  das  abgeschnittene  Stack 
mit  dem  Blute,  welches  aus  der  Wundflache  des  Fingers  (nach  2  Stunden!) 
hervorquoll,  gewaschen  wurde.  | 
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Dritte»  Capltel. 

Organisirte  Neubildungen  in  der  Haut. 

Die  grosse  Mehrzahl  der  im  ersten  Buche  beschriebenen  or- 
ganisirten  Neubildungen  kann  auch  im  Gewebe  der  Haut  vorkommen, 
insbesondere  Fasergeschwülste,  Balggeschwülste  und  Krebs.  Die- 
selben nehmen  bald  in  der  Haut  selbst  ihren  Ursprung,  bald  wachsen 
sie  aus  der  Tiefe,  also  zunächst  von  dem  Unterhaut-Bindegewebe 
her,  in  dieselbe  hinein,  wie  dies  beim  Krebs  bereits  genauer  er- 
örtert  ist  Viele  Neubildungen  aber  sind  der  Haut  eigenthümlich, 
indem  sie  in  einer  hypertrophischen  Entwickelung  einzelner  Gewebs- 
elemente  der  Haut,  besonders  der  Epidermis  und  des  Papillarkür- 
pers,  bestehen.  Hierher  gehören  die  Warzen,  Condylome  etc.  Auch 
die  rothen  Mutterniäler  (Teleangiectasiae)  werden  von  Einigen  hier- 
her gerechnet.  Sie  kommen  aber  auch  in  Schleimhäuten  vor  und 
beruhen  auf  einer  abnormen  Entwickelung  der  Capillargefässe,  so 
dass  es  gerechtfertigt  erscheint,  von  ihnen  bei  den  Krankheiten 
der  Gefässe  zu  handeln. 

I«    Schwielen,  Callositates,    Huhneraiiffeii,  Clavi,  Haut- 

hdrner,  Cornua  human a. 

Diese  Gebilde  stimmen  sämmtlich  darin  Uberein,  dass  sie  als 
lokale  Verdickungen  der  Epidermis  zu  betrachten  sind.  Unter  ih- 
nen erheben  sich  die  Schwielen  nur  wenig  über  das  Niveau  der 
benachbarten  Oberhaut,  in  welche  sie  allmälig  übergehen.  Sic  ent- 
stehen auf  Grund  eines  oft  an  derselben  Stelle  wiederholten  Druckes 
und  verschwinden,  wenn  dieser  Druck  vermieden  wird,  von  selbst, 
oder  unter  Anwendung  erweichender  Mittel. 

Das  Hühnerauge,  (Krähenauge,  Leichdorn,  Elsterauge,  cor 
au  pied),  unterscheidet  sich  von  einer  Schwiele  dadurch,  dass  von 
ihm  ein  härterer  Kern  (Wurzel)  zapfenartig  in  die  Cutis  eindringt. 
Durch  letzteren  kann  ein  Theil  der  Hautpapillen  verdrängt  und  die 
Cutis  an  der  Stelle  seiner  Einsenkung  bis  auf  eine  dünne  Schicht 
geschwunden  sein.  Nicht  selten  entsteht  unter  einem  Hühnerauge 
ein  kleiner  Abscess,  besonders  wenn  dasselbe  seinen  Sitz  gerade 
Ober  einem  Schleimbeutel  hat,  was  häufig  der  Fall  ist.  Dass  Hüh- 
neraugen ausschliesslich  auf  Grund  des  Druckes  unserer  Fussbe- 
kleidung  vorkommen,  dass  ferner  nach  dem  alten  Satze  „cessante 
causa,  eeuat  effcclus"  eine  Heilung  derselben  auch  ohne  Heilmittel 
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.möglich  ist,  dass  aber  alle  erweichenden  Pflaster  '),  Umschläge  und 
Bäder  (drei  Mal  drei  Tage  täglich  drei  Fussbäder),  endlich  aber 
die  allerdings  nicht  leichte  Operation  des  Heraushebens  der  Wur- 
zel ')  zu  ihrer  Heilung  mit  Erfolg  in  Anwendung  gezogen  werden, 
—  dies  Alles  bedarf  wol  keiner  weiteren  Erörterung. 

Hauthörn  er  nennt  man  cylindrische  oder  konische  Zapfen, 
welche  von  der  Gonsistenz  der  Nägel  sind  und  gerade  wie  diese 
aus  dicht  gedrängten  EpidermisschUppchen  bestehen.  Sie  sind  von 
verschiedener  Gestalt  und  können  eine  Länge  von  2"  bei  3" 
Durchmesser  erreichen.  Sie  entspringen  entweder  aus  einem  Balge 
(Vgl.  Bd.  I.  pag.  459)  oder  sind  in  unmittelbarem  Zusammenhange 
mit  der  benachbarten  Epidermis.  Danach  ist  die  Schwierigkeit  ih- 
rer Entfernung,  die  nur  auf  operativem  Wege  gelingen  kann,  ver- 
schieden gross. 

II«    Warzen  und  Feftgwarron,  Verrucae  et  Condylomatu. 

Die  unter  dem  Namen  „Warzen"  zusammengefassten  Gebilde 
sind  sehr  verschiedener  Natur.  Die  gewöhnliche  Warze  (harte 
Warze,  Verruca  vulgaris)  stellt  einen  kleinen,  festen  Höcker  dar, 
welcher  über  die  Oberfläche  der  Haut  hervorragt,  und  findet  sich 
bald  vereinzelt,  häufiger  aber  in  grösserer  Anzahl  bei  demselben 
Individuum,  zuweilen  in  dicht  gedrängten  Gruppen,  an  den  ver- 
schiedensten Körperstellen,  am  Häufigsten  aber  an  den  Händen. 
f£ine  solche  Warze  besteht  aus  zwei  leicht  zu  unterscheidenden 
Geweben,  einer  mehr  oder  weniger  verdickten  Epidermisschicht 
und  einem  darunterliegenden,  gefässreichen,  vielhöckerigen  Aus- 
wüchse der  Cutis,  welcher  nachweisbar  aus  hypertrophischen  Pa- 
pillen zusammengesetzt  ist  Hiervon  zu  unterscheiden  ist  die  weiche 
Warze  (frerruca  camosä),  deren  EpidermisUberzug  stets  normal 
ist,  auf  welcher  auch  häufig  dicht  gedrängte  Haare  wachsen,  und 
die  ausserdem  bald  durch  ihre  gelbe  oder  dunkele  Farbe,  bald 
durch  ihre  birnenförmige  Gestalt,  indem  sie  vermittelst  eines  Stiels 


')  z.  B.  Hcp.     EmpL  diackyl.  comp,  Unc.  dimld. 
Camphorue 

Aervglnt*  ana  Bcrttpulwn. 
Auch  heftig  reizende  Pflaster  (EmpL  cantkaridum,  auch  das  Grimm  ert- 
liche Pflaster)  werden  mit  Nutzen  angewandt;  wahrscheinlich  erregen  sie  Exsu- 
dation unter  der  verdickten  Epidermis  und  dadurch  Abhebung  derselben. 
*)  Diese  kleine  Operation  kann  sehr  üble  Folgen  haben,  —  heftige,  ausgebreitete 
Entiündung,  selbst  Brand.  WahrsctotaUeb  handelte  es  sich  in  solchen  Fällen 
im  Yerletzing  eines  Scileimbcutels  uad  «onsecutive  Lympü^efilss-EnUQndung. 
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aufsitzt  (JcrechordoH),  ein  eigentümliches  Ansehen  erhält.  Unter 
der  Epidermis  dieser  weichen  Warzen  scheint  bei  oberflächlicher 
Untersuchung  der  hypertrophische  Papillarkörper  der  Haut  zu  lie- 
gen, bei  genauerer  Betrachtung  aber  (G.  Simon1)  zeigt  sich,  dass 
ihr  Inneres  nur  aus  Bindegewebe  und  zwar  zum  Theil  aus  un- 
vollkommen entwickeltem  besieht  Man  muss  diese  weichen  War- 
zen daher  zu  den  Bindcgcwebsgesehwülsten  rechnen,  in  glei- 
cher Weise  wie  die,  von  ihnen  nur  durch  ihre  bedeutendere  Grösse 
unterschiedenen,  sogenannten  Fetthautgeschwülste  (Vergl.  Bd.  I, 
pag.  416). 

Auch  die  Feigwarzen  (Co/idylomata)  bestehen  wesentlich  aus 
Bindegewebe,  mögen  sie  als  spitze  eigentliche  Condylome,  oder 
als  platte,  breite  (Knoten)  auftreten.  Ueber  ihre  Struktur  hat  be- 
sonders Simon  *)  ausführlich  gehandelt;  weitere  Erörterungen  über 
dieselben  gehören  in  die  Lehre  von  der  Syphilis. 

Eine  eigentümliche  Art  von  Warzen  entsteht  oft  in  Folge 
unbedeutender  Verletzung  bei  Sectionen;  sie  können  besonders 
häufig  an  den  Händen  der  Anatomiediener  beobachtet  werden.  Es 
entwickelt  sich  an  der  Stelle  der  Verletzung  zuerst  ein  kleiner 
Abscess,  welcher  aufbricht,  um  sich  bald  wieder  zu  schliessen, 
unter  Verdickung  seiner  Wandungen,  und  besonders  auch  der  Epi- 
denuisschicht,  sich  wieder  zu  füllen,  nach  längerer  Zeit  wieder 
aufzubrechen  u.  s.  f.  So  hat  man  es  also  abwechselnd  bald  mit 
einer  Warze,  bald  mit  einem  kleinen,  dickwandigen  Abscess  zu 
thun.  Die  anatomische  Untersuchung  lehrt,  dass  diese  Gebilde  we- 
sentlich aus  Bindegewebe  bestehen,  in  welchem  von  Zeit  zu  Zeit 
Entzündung  und  Eiterung  auftritt s). 

Abgesehen  von  diesen  letzteren  und  deu  Feigwarzen  ist  die 
Aetiologie  der  Warzen  vollkommen  dunkel.  Mit  Unrecht  hat  man 
von  den  gewöhnlichen  Warzen  behauptet,  dass  sie  ansteckend  seien. 
Die  weichen  Warzen,  sowie  die  Fetthautgeschwülste  sind  fast  im- 
mer angeboren.  Die  letzteren  beiden  pflegen  durch  das  ganze  Le- 
ben stationär  zu  bleiben.  Die  gewöhnlichen  Warzen  aber  ver- 
schwinden oft,  nachdem  sie  mehr  oder  weniger  lange  Zeit  bestan- 
den haben,  zuweilen  sehr  plötzlich.  —  Durch  diese  Thatsache 
erklärt  sich  der  Glaube  an  die  Wirksamkeit  der  zahlreichen  sym- 
pathetischen Mittel  und  mancher  Pflanzensäfte,  von  denen  einige 

•)  Hautkrankheiten  p.  216. 
•)  I.  c  p.  221. 

*)  Vgl.   die  Angaben  von  Virchow  (bei  Simon  1.  c.  p.  234),  welche  ich  be- 
stätigen kann. 


32  Krankheiten  der  Haut. 

aber  auch  ätzend  oder  Entzündung  erregend  wirken  mögen.  Unter 
den  letzteren  sind  besonders  berühmt:  der  Saft  des  Chelidoninm 
mafus  und  der  Euphorbiaceen,  auch  des  Hcliolrojrium  (der  hcrba 
verrucaria  des  Plinius).  Am  Sichersten  beseitigt  man  die  Warzen 
durch  Ausschneiden  und  (bei  den  harten)  Aetzen  der  Operations- 
wunde mit  Argentum  mtricum;  gestielte  kann  man  auch  abbinden. 

111.    Balff e«eliwül»te  der  Haut« 

Die  in  der  Haut  vorkommenden  Cysten  beruhen  gewöhnlich 
auf  einer  Ausdehnung  der  Hautschmeerbälge  durch  in  ihnen  ange- 
sammeltes und  zum  Theil  verändertes  Secret,  welchem  durch  Ver- 
stopfung des  Ausführungsganges  der  Ausweg  versperrt  ist  (A.  Coo- 
per)  —  Atheroma  folliculare. 

•Es  können  aber  auch  Balggeschwülste,  welche  im  Unterhaut- 
Bindegewebe  entstanden  sind,  in  die  Haut  hineinwachsen  (Roki- 
tansky); dies  sind  dann  echte,  neugebildete  Cysten. 

Als  die  gelindeste  Form  der  ersteren  sind  <Jie  Mitesser  (Com- 
edonesy  les  tannes)  zu  betrachten,  welche  auf  Ausdehnung  eines 
Haarbalges  oder  einer  Talgdrüse  durch  angesammeltes  Secret  be- 
ruhen.  Der  eingedickte  Theil  des  Secrcts,  welcher  den  Ausfüh- 
rungsgang verstopft,  bekommt,  indem  Staub  und  Schmutz  darauf 
haften,  eine  braune  oder  schwarze  Farbe.  —  Indem  man  auf  die 
Umgegend  eines  Comedo  drückt,  kann  man  seinen  ganzen  Inhalt 
in  wurmförmiger  Gestalt  herausdrücken.  Simon  und  Andere  ha- 
ben in  den  Comedonen  eine  eigene  Milbenart  (Acorus  folliculoruni) 
gefunden.  Am  Häufigsten  sieht  man  die  Comedonen  auf  der  Nase, 
demnächst  in  anderen  Gegenden  des  Gesichtes,  ferner  auf  der  Brust, 
zuweilen  aber  auch  in  reichlicher  Menge  auf  dem  Rücken  und  an 
anderen  Körpertheilen.  Zur  Beseitigung  der  Mitesser  ist  das  Aus- 
drücken der  einzelnen  Bälge  nothwendig.  Zur  Verhütung  ihrer 
Wiederkehr  möchten  häufige  Waschungen  mit  adstringirenden  Flüs- 
sigkeiten zu  empfehlen  sein. 

Grössere  Wichtigkeit  für  den  Chirurgen  haben  die  eigent- 
lichen Balggeschwülste  der  Haut,  deren  Sitz  am  Häufigsten 
die  Kopfhaut,  zuweilen  der  Rücken,  seltener  die  Extremitäten  sind  '). 
Von  ihrer  Structur  wurde  bereits  (Band  I,  pag.  456—459)  gehandelt. 
Ihre  Wandungen  sind  gemeinhin  fest  und  glatt,  ihr  Inhalt  ist  ge- 
wöhnlich dicklich  und  besteht  aus  Epidermiszellen  und  Fett  Ihre 
Aetiologie  ist  dunkel;  sie  wurden  in  allen  Lebensaltern  beobachtet; 

')  Velpeau  hat  auch  an  den  Fingern  Balggeschwübte  beobachtet. 
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in  manchen  Familien  besteht  eine  besondere  Disposition  dazu.  Für 
die  grosse  Mehrzahl  der  Hautcysten,  für  diejenigen  nämlich,  welche 
in  den  erweiterten  Follikeln  ihren  Sitz  haben,  kann  man  als  Ur- 
sache einen  Reizungszustand  der  letzteren  und  eine  vermehrte  Se- 
cretionsthätigkeit  annehmen.  Ob  der  Ausführungsgang  der  erkrankten 
Follikel  durch  einen  entzündlichen  Process  verschlossen  oder  nur 
mechanisch  durch  zu  dickes  Secret  verstopft  wird,  iässt  sich  schwer 
entscheiden.  An  der  ausgebildeten  Balggeschwulst  kann  man  die 
Oeffhung  des  Follikels  nicht  mehr  nachweisen.  Die  Cyste  stellt 
alsdann  eine  rundliche,  scharf  umschriebene,  bewegliche,  unschmerz- 
hafte, zuweilen  gestielte  Geschwulst  dar,  über  welcher  die  Haut 
ihre  normale  Farbe  hat.  Ihre  Grösse  überschreitet  nicht  die  eines 
Hühnereies.  Verwechselungen  wären  möglich  mit  einem  kalten  Ab- 
scess  oder  einem  Lipom.  Eine  sichere  Unterscheidung  von  diesen 
Geschwülsten  ist  oft  nur  mit  Hülfe  des  Probe -Troiquart  möglich. 
Ob  die  Balggeschwulst  eine  follikuläre  sei,  lässt  sich  mit  Bestimmt- 
heit nur  dann  sagen,  wenn  man  den  ehemaligen  Ausfuhrungsgang 
wieder  öffnen  und  einen  Theil  des  Inhalts  durch  denselben  heraus- 
drücken kann. 

Diese  Cysten  sind  im  Allgemeinen,  wenn  ihr  Sitz  nicht  etwa 
besondere  Unbequemlichkeiten  veranlasst,  höchst  unschuldige,  nur 
als  Difformiüiten  unangenehme  Gebilde.  Sic  entwickeln  sich  lang- 
sam und  bleiben,  wenn  sie  ein  gewisses  Volumen  erreicht  haben, 
stationär.  Eine  Zertheilung  oder  Aufsaugung  derselben  kann,  be- 
greiflicher Weise,  niemals  Statt  finden.  Entwickelt  sich  eine  Ent- 
Zündung  in  ihnen,  so  erfolgt  alsbald  der  Aufbruch  nach  Aussen, 
und  zugleich  mit  der  Entleerung  des  Inhaltes  zuweilen  auch  die 
Ausstossung  des  Balges  (der  verdickten  Wandung  des  Follikels)  und 
somit  Radikalheilung.  Bleibt  die  Cystenmembran  zurück,  so  ent- 
steht ein  fistulöses  Geschwür. 

Die  Behandlung  ahmt  zuweilen  den  Vorgang  der  Naturhei- 
lung nach,  indem  die  Cyste  eröffnet  und  durch  Einbringen  von 
Reiz-  oder  Actzmitteln  in  heftige  Entzündung  versetzt  wird.  Dies 
Verfahren  ist  schmerzhafter,  langwieriger  und  unsicherer,  als  die 
Exstirpation^  welche  im  Allgemeinen  am  Besten  ohne  Eröffnung 
des  Balges,  zuweilen  aber  mit  grosser  Leichtigkeit  in  der  von  Gen- 
soul angegebenen  Weise  (Vergl.  Bd.  I,  pag.  405)  ausgeführt  wird« 
Die  Exstirpation  der  Balggeschwülste  am  behaarten  Theile  des  Kopfes 
ist  wegen  der  zuweilen  darauf  folgenden  weit  verbreiteten  Entzün- 
dung des  benachbarten  Bindegewebes  nicht  gefahrlos. 

Vi  dal'*  Chirurgie  II.  3 
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I1T.    Hnutltrebft,  Cancer  cutaneus. 

Der  Hautkrebs  xazegoxrjv  ist  von  uns  als  Epithclialkrebs 
(Band  I,  pag.  492)  beschrieben  worden  !).  Hier  ist  hur  nochmals 
hervorzuheben,  dass  nicht  blos  der  Epithclialkrebs,  sondern  auch 
der  Scirrhus,  der  Markschwamm  und  der  melanotische  Krebs  in 
der  Haut  auftreten  können. 

V«    Iiiipiig,  fressende  Fleehte,  Herpes  exedens. 

9 

Viele  Autoren  ijebcn  es  gänzlich  auf,  dem  Lupus  irgend  eine 
bestimmte  Stelle  in  dem  System  der  Hautkrankheiten  anzuweisen, 
da  die  verschiedenen  Erscheinungsweisen  desselben  eine  allgemein 
passende  Beschreibung  nicht  aufkommen  Hessen.  Man  hielt  sich 
desshalb  bei  der  Erörterung  des  Lupus  mehr  an  die  mit  blossem 
Auge  wahrzunehmenden  Symptome  dieses  eigentümlichen  Haut- 
übels. Selbst  Hebra 2)  vermag  nur  Bilder  zu  entwerfen,  unter  wel- 
chen dieses  Uebcl  aufzutreten  pflegt,  Krankheitsbilder,  die  er  kei- 
neswegs als  ebenso  viele  Krankheitsarten  (Species)  angesehen  wissen 
will.  Alle  diese  Mängel  in  der  Erörterung  dieser  Krankheit  haben 
ihren  Grund  in  dem  bisherigen  Mangel  genauer  anatomischer  und 
besonders  mikroskopischer  Untersuchungen  3). 

')  Da  die  Frage  nach  der  krebsigen  Natur  des  Cancroids  (Epithelialkrebs)  von 
Vielen  als  eine  offene  betrachtet  wird,  was  um  so  leichter  geschehen  kann,  als 
die  Begründung  der  althergebrachten  Eintheilung  der  Geschwülste  überhaupt 
mit  jedem  Fortschritte  der  pathologischen  Anatomie  immer  wieder  in  Frage 
gestellt  werden  muss,  — -  so  dürfte  es  zweckmässig  sein,  auch  das  Urtheil  der 
neuesten  französischen  Wundärzte  ;hierüber  zu  vergleichen.  In  Bezug  auf  die 
bösartige  oder  krebsige  Natur  der  Cancroide  oder  Epithclialkrehsc  sagt  nämlich 
Mi  c  hon  {These  de  concowt  pour  U  professorat  18i8),  welchem  Vi  dal 
als  Gewahrsinanne  folgt: 

„Am  Krankenbette  darf  man  nicht  vergessen,  dass  es  vor  Allem  auf  den 
Verlauf,  die  Symptome,  die  therapeutischen  Indicationen  ankommt,  wenn  man 
die  Natur  einer  Krankheit  bestimmen  will.  Nun,  diese  Cancroid- Geschwülste 
zeigen  dieselben  Erscheinungen  der  Versch  wärung,  —  wie  die  Krebsgeschwülste, 
bedecken  sich  mit  Krusten  wie  diese,  und  bieten  überhaupt  in  ihren  ört- 
lichen Symptomen  und  physikalischen  Charakteren  Nichts  dar,  was  eine  scharfe 
Unterscheidung  rechtfertigte;  sie  hal>en  endlich  in  gleicher  Weise  Becidivc  in 
ihrem  Gefolge,  und  erheischen  dieselbe  Behandlung  wie  der  Krebs.  Dies  Alles 
rechtfertigt  wo!  die  Ansicht,  dass  sie  mit  den  Krebsen  in  eine  Beihe  zu  stellen 
und  als  Hau  (krebse  zu  beschreiben  sind/' 

*)  Zeitschrift  der  Gesellschaft  der  Aerzte  zu  Wien.    VI.  Jahrgang  I.  Band. 

*)  Eine  unter  der  Leitung  Eichstedt's  von  E.  Berger  verfasste  Dissertation 
(Dt  Lvpo.  Dissertat.  inaugur.  Orfphiae  1849.)  enthalt  in  dieser  Bezie- 
hung die  genauesten,  mit  unseren  Untersuchungen  meist  übereinstimmenden 
Angaben. 
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Im  Allgemeinen  ist  der  Lupus  als  eine  unter  den  Erscheinun- 
gen chronischer  Entzündung  der  Haut  sich  entwickelnde  Neubitdung 
zu  betrachten,  in  welcher  es  bald  nur  zur  Entwicklung  von  Zellen, 
bald  auch  von  Bindegewebe  kommt,  und  deren  Ausgänge  zuletzt 
last  immer  Verschwärung,  partielle  brandige  Abstossung  oder  auch 
Nekrose  grösserer  Gewebsstücke  sind.  Vor  dem  Eintritt  dieser  Auch 
ginge  kann  jedoch  das  befallene  Hautstück  bald  die  Zeichen  einer 
örtlichen  Hyperämie  unter  gleichzeitig  vermehrter  Neubildung  und 
Abstossung  (Abschilferung)  von  Epidermis,  oder  gleichzeitiger  Bläs- 
chen- und  Pustelbildung  (also  eine  mehr  oberflächliche,  gewöhnlich 
an  mehreren  distincten  Punkten  auftretende  Hautentzündung)  dar* 
bieten,  bald  eine  Volumszunahme  zeigen,  welche  thcils  durch  isolirte 
oder  zusammenfassende  Knötchenbildung,  theils  durch  eine  nach 
allen  Seiten. hin  sich  ausbreitende  (diffuse)  Infiltration  bedingt  ist 

Die  begleitende  Hyperämie  sowol  wie  die  Infiltration  mit  neu- 
gebildeten  Elementartheilen  erstreckt  sich  weiterhin  oft  auch  auf 
die  unterliegenden  Gewebe:  Panniculus  adiposus,  Muskeln  u.  s.  f«* 
z.  B.  von  der  Gesichtshaut  her*  durch  die  ganze  Dicke  der  Wange 
bis  auf  die  Schleimhaut  der  Mundhöhle. 

Die  verschiedenen  Formen  des  Lupus  sind  bald  mehr 
nach  den  späteren  Umwandlungen  der  Neubildung  (den  Ausgängen 
der  chronischen  Entzündung),  bald  mehr  nach  den  im  Beginne  der 
Krankheit  am  Meisten  in  die  Augen  fallenden  Erscheinungen  be- 
schrieben worden.  So  stellte  Ray  er  einen  Lupus  exedens  jujd  einen 
Lupus  non  exedens  auf;  Blasius1)  unterscheidet  3  Fortgangsformen: 
den  ulcerativen,  den  exfoliativen  und  den  hypertrophischen  Lupus, 
und  3  Grund-  oder  Anfangsformen:  die  tuberculöse,  pustulöse  und 
makulöse;  Hebra*)  1)  den  mit  dem  Niveau  der  Haut  gleichblei- 
benden, trockenen  und  sich  abschuppenden  Lupus  exfoliativa, 
2)  den  mit  seinen  Knoten  über  die  Haut  sich  erhebenden,  später  zer- 
fliessenden  Lupus  Hypertrophien*  und  exuleerans  und  3)  den  durch 
seine  Fortschreitungs-  und  Heilungsweise  kreis-  oder  halbkreisför- 
mige Zeichnungen  darbietenden  Lupus  serpiginosus. 

Anatomische  Untersuchung.  Die  lupösen  Hautstellen 
selbst  und  ihre  nächste  Umgebung  sind  immer  hyperämisch,  die 
Capillargefässe,  je  nach  der  Tiefe  der  Erkrankung,  in  den  Haut« 
Papillen,  im  Panniculus  etc.  erweitert;  gleichzeitig  tränkt  ein  weiss-* 
gelbliches,  fadenziehendes,  glänzendes  Exsudat,  welches  beim  Zusatz 
von  verdünnter  Essigsäure  in  molekularer  Form  gerinnt,  die  Gewebe* 

*)  Rast's  tlieoret.-pract.  Handbuch  der  Chirurgie.  Bd.  XI. 
*)  L  c 

3* 
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Die  Volumszunahme  der  noch  nicht  aufgebrochenen  kranken 
Stelle,  die  in  der  Haut  sitzende  Verdickung  (Tuberkel)  wird  beim 
Lupus  tuberculosus  durch  eine  Anhäufung  von  Kernen  und  Zellen 
bedingt,  welche  nach  Berger1)  am  Meisten  denen  des  normalen  Bete 
Malpighii  gleichen,  und  bisweilen  eine  mehr  ovale  Form  mit  einem 
Durchmesser  von  !/J00  —  l/i00  Linie  haben.  Für  den  Ausgangs- 
punkt der  Erkrankung  ist  allerdings,  besonders  bei  der  tuber- 
culösen  Form,  das  Bete  Malpighii  anzusehen;  jedoch  wird  die 
Anschwellung  viel  weniger  durch  eine  Anhäufung  junger  Epithelial- 
zellen  als  durch  ein  dichtes  Lager  meist  runder,  seltener  ovaler, 
grob  granulirter,  dickwandiger  Kerne  erzeugt  Nur  nach  der  Peri- 
pherie zu,  oder  auch  in  dem  gelben,  später  zu  Krusten  vertrock- 
nenden Secret  sahen  wir  runde  junge  Epithelial z eilen,  die,  je  nach 
der  Beschaffenheit  der  Geschwürsfläfhe  verschiedene  Veränderungen 
bezüglich  ihrer  Wandungen  und  ihres  Inhaltes  darboten.  Meist 
sind  sie  (wie  alte  Zellen)  mit  kleinen  Fetttröpfchen  erfüllt,  ohne 
dabei  durch  Grösse  ausgezeichnet  zu  sein.  Durch  die  Anhäufung 
dieser  Kerne  und  Zellen  werden  die  benachbarten  Gewebe  in  der 
Art  gedrückt,  dass  nicht  allein  der  Papillarkörper  der  Haut,  son- 
dern auch  Muskeln,  Knorpel  und  Knochen  atrophisch  werden. 
Enorme  Capillargefässe,  die  in  dicken  isolirten  Stämmen  aus  der 
Tiefe  hervordringen,  breiten  sich  in  weiten  peripherischen  Schlin- 
gen oder  Bögen  nahe  der  Geschwürsoberfläche  aus  inmitten  eines 
Lagers  grob  granulirter  Epithelialkerne.  Diese  Kernlager  schieben 
sich,  ganz  so  wie  die  Kerne  der  übrigen  Neubildungen  (Epithelial- 
krebs,  Fungus,  Enchondrom),  zwischen  die  vorhandenen  Gewebe, 
und  erreichen  z.  B.  die  Muskelschicht  lange  vor  dem  Aufbruch. 
Ein  Durchschnitt  der  mit  Epithelialkernen  durchsetzten  Gewebe  er- 
scheint röthlichgclb,  feucht  glänzend.  J.  Hoppe')  erwähnt  bei 
einem  Falle  von  Gesichtslupus  die  gleichzeitige  Hypertrophie  des 
Panniculus  adiposus  „die  an  ein  Lipoma  diffusum  sowie  auch  an 
die  Fettbildung  im  Bereich  des  Krebses  erinnerte,"  und  eine  solche 
Gefässerweiterung  rdie,  wie  die  Operation  ergab,  an  Blutreich- 
thum  den  stärksten  Telangiektasien  nicht  nachstand." 

Beim  hypertrophischen  Lupus  sind  die  anatomischen  Ver- 
hältnisse verwickelter.  Berger  deutet  die  Anschwellung  nur  als  eine 
Hypertrophie  des  Bete  Malpighii  mit  Erhaltung  der  eigentlichen 
Epidermisschicht.  Einzelne  ausgeschnittene  Stücke,  welche  wir  un- 
tersuchten, gaben  ein  ganz  anderes  Resultat    Die  Hypertrophie  des 

»)  I.  c.  p.  9. 

*)  Zur  Behandlung  der  fressenden  Flechte,  p.  22. 


Lupus.  37 

Bete  trat  hier  gegen  die  in  der  Tiefe  vorhandenen  Veränderungen 
vollständig  zurück;  die  ganze  über  die-angeschwollenc  Parthie  hin- 
weggespannte Haut  war  im  Gegentheil  verdünnt.  Auf  dem  Durch- 
schnitt erschien  eine  durchaus  ebene  grau-wcisslich  glänzende  Fläche, 
ähnlich  durchschnittenem  Speck;  Muskeln,  PannictUus  adiposus  etc. 
waren  nicht  zu  unterscheiden,  ausserdem  wurde  die  Masse  von 
weissen  homogenen  Strängen  von  festerer  Consistenz  durchzogen.  Das 
Messer  findet  einen  ziemlich  bedeutenden  Widerstand  beim  Durch- 
schnitt und  kreischt  beim  Schaben  über  die  Schnittfläche;  selbst 
sehr  dünne  Durchschnitte  sind  mit  der  Nadel  nur  in  kleine  Plätt- 
chen zu  zerreissen.  Das  Ganze  besteht,  mikroskopisch  untersucht, 
fast  nur  aus  festem,  dicht  an  einander  gedrängtem  Bindegewebe, 
in  welches  stellenweis  eng  unter  einander  verfilzte  dünne  Kernfa- 
sern oder  auch  dicke,  elastische,  verzweigte  Fasern,  in  langen  ein- 
ander kreuzenden  Zügen  eingesprengt  sind.  Die  nur  spärlich  vor- 
handenen Muskelbündel  sind  sehr  blass,  durchsichtig,  deutlich  quer- 
gestreift. Ausserdem  sind  noch  junge,  blasse,  mit  homogenem  Inhalt 
gefüllte  sehr  dünnwandige  runde  Zellen  von  der  Grösse  der  Eiter- 
zellen (junge  Bindegewebszellen)  eingestreut.  Diese  neoplastischen 
Gewebe  ziehen  sich  bis  an  die  Gutis  heran,  welche  an  dieselben 
unbeweglich  angeheftet  ist.  —  Man  könnte  das  Ganze  als  ein 
diffuses  Sarkom  bezeichnen.  —  Virchow1)  fand  ebenfalls  an  den 
verdickten  Stellen  eines  Lupus  „eine  durch  Entwickelung  von  neuem 
Bindegewebe  bedingte  Hypertrophie  der  Haut." 

Berger*)  und  Virchow3)  beschreiben  kleine  weisse  Kör- 
perchen  in  lupösen  Hautstellen,  die  als  erweiterte  Haarbälge  oder 
Talgdrüsen  gedeutet  werden,  da  sie  auch  eine  dem  Hauttalge  ähn- 
liche Masse  enthielten.  In  einem  über  die  Haut  erhabenen,  stark 
gerötheten,  auf  der  Oberfläche  drüsenartig  geformten  Lupus  der 
Nase  und  Wange  haben  auch  wir  diese  kleinen,  runden,  weissen 
Körperchen  von  kaum  wahrnehmbarer  Grösse  bis  zur  Grösse  eines 
grossen  Stecknadelknopfs  gesehn.  Sie  lagen  inmitten  eines  röth- 
lich  glänzenden  Lagers  von  Epithelialkernen  und  waren  von  der 
Umgebung  so  scharf  abgegrenzt,  dass  man  sie  mit  einer  Nadel- 
spitze leicht  hervorheben  konnte,  wonach  eine  glatte  Vertiefung 
zurückblieb;  bisweilen  jedoch  setzten  sie  sich  in  einen  dünnen, 
weissen  nach  der  Peripherie  zu  vordringenden  Stiel  fort,  in  dessen 
Mitte  ein  feines   kurzes  Haar  enthalten   war.     Die  weisse  Kapsel 

')  Simon:  die  Hautkrankheiten  p.  272. 

*)  I.  c. 

*)  L  c.  p.  272. 
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sowol  als  ihr  Inhalt  und  auch  die  weisslichen  Stiele  bestanden 
nur  aus  platten,  dicht  an  und  um  einander  geschichteten  Epitbe- 
Halzellen.  Einzelne  Epithelialzellen  wurden  der  Ausgangspunkt  einer 
endogenen  Zellenbildung  und  entwickelten  zugleich  um  sich  (ganz 
so  wie  beim  Epithelialkrebs)  eonccntrische  Systeme  von  Epithelial* 
seilen.  Je  nach  ihrer  Grösse  enthielten  die  einzelnen  Knötchen 
mehr  oder  weniger  zahlreiche  concentrische  Systeme  dieser  Zellen. 
Die  äussersten  peripherischen  Schichten,  die  Kapseln  der  übrigen, 
waren  ziemlich  fest  und  zähe,  eng  an  einander  gepresst,  wol  in 
Folge  des  Drucks  der  von  Innen  her  sich  ausbildenden  und  wach- 
senden Zellen.  Die  in  dem  weisslichen  Stiel  haftenden  Haare  wa- 
ren nach  dem  Bulbus  zu  atrophisch,  der  Haarkeim  selbst  verlor 
sieh  in  dem  Kernlager  der  lupösen  Hautstelle.  Den  Ausgangs« 
punkt  dieser  eigentümlichen  Erkrankung  bildeten  ohne  Zweifel  die 
Epithelialzellen  der  Wurzelscheidc  des  Haars,  welche  als  Analogon 
des  Mete  Malpighii  auch  in  dieser  Beziehung  gedeutet  werden  darf.  — 
Die  unter  der  Schleimhaut  der  Unterlippe  liegenden  traubenfdrmigen 
Drüsen  sahen  wir  in  der  Nähe  lupöser  Hautstellen  geschwollen 
und  injicirt.    (Nach  Untersuchungen  von  Dr.  Pohl.) 

Sollte,  was  wir  nach  den  wenigen  Untersuchungen  nicht  be- 
stimmt behaupten  können,  beim  Lupus  hypertrophicus  die  weithin 
sieb  ausbreitende  Neubildung  von  Zellen  und  Bindegewebe  immer 
skh  vorfinde»,  so  würde  man  von  den  unter  dem  Namen  Lupus 
zusammengefassten  Hautkrankheiten  am  Besten  nur  zwei  Formen 
unterscheiden.  Für  die  eine  ist  die  Neubildung  von  Bindege- 
webe, für  die  andere  die  Neubildung  von  Epithelialkernen 
und  jungen  Epithelialzellen  charakteristisch.  Die  Ukeration  ist  beiden 
gemeinschaftlich  und  ist  nur  ein  zufälliges,  allerdings  sehr  häufig 
auftretendes  Symptom. 

Sitz.  Am  Häufigsten  wird  der  Lupus  im  Gesicht,  und  zwar 
besonders  an  der  Nase  beobachtet  (wo  er  auch  von  der  Schleim- 
haut ausgehen  kann),  demnächst  an  den  Lippen,  Wangen,  dem 
Kinn  und  der  Stirn,  im  innern  Augenwinkel,  in  der  Nähe  der  Augen- 
brauen, an  den  Ohren;  von  dem  Gesicht  aus  verbreitet  sieh  der- 
selbe auch  nach  der  vordem  oder  hintern  Seite  des  Halses.  Am 
Rumpf  sah  man  ihn  nur  auf  der  Brust  und  Schulter,  an  den  Ex- 
tremitäten um  die  Gelenke  herum,  auf  dem  Hand-  und  Fussrücken, 
an  der  äusseren  Seite  des  Vorderarms,  an  den  Zehen. 

Verlauf.  Der  Lupus  kann,  wie  schon  früher  erwähnt  wurde, 
im  Beginn  der  Entwickelung  alle  Symptome  der  Hautentzündung 
darbieten;  zumeist  jedoch  beginnt  die  Erkrankung  mit  der  Bildung 
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eines  dunkelrothen  etwas  erhabenen  härtlichen,  linsen-  bis  bohnen- 
git>6sen  Knötchens,  das  entweder  isolirt  in  irgend  einer  Hautstelle 
sitzt,  oder  auch  vielfach  vorhanden  die  Haut  höckrig  und  warzig 
erscheinen  lüsst.  Diese  Erhebungen  sind  gefässreicher  als  die  Um- 
gegend, von  einer  livid-rothen  Farbe,  und  meist  schmerzlos.  Die 
Epidermis  oberhalb  dieser  Erhebungen  stösst  sich  gewöhnlich  in 
weissen  trocknen  Schuppen  ab,  bis,  durch  die  immer  mehr  nach 
Aussen  vordringende  Neubildung,  die  Epithelialschicht,  ähnlich  einer 
feinen  rothcn  Narbe,  im  höchsten  Grade  verdünnt  und  ausge- 
dehnt, endlich,  nach  einer  höchst  verschieden  langen  Zeit,  durch- 
brochen und  diese  Stelle  der  Sitz  einer  in  die  Tiefe  greifenden 
Ulceration  wird.  Nach  Blasius  !)  beginnt  der  Lupus  ebenso  oft.  mit 
der  Bildung  von  Impetigo-  oder  Ekthymapusteln,  die  „bald  einzeln, 
bisweilen  jedoch  auch  gruppirt  stehen,  auf  dunkeln  rothcn  Stellen 
sich  entwickeln,  bald  bersten  und  sich  mit  braunen,  meistens  dun-' 
kein,  immer  sehr  festsitzenden  Borken  bedecken,  nach  deren  Ab- 
lösung man  eine  oft  tief  gehende  Ulceration  findet,  die  sich  wie- 
der mit  einem  Grinde  bedeckt  und  darunter  weiter  frisst 2).  Im 
Umfange  der  Pusteln  ist  die  dem  Lupus  überhaupt  eigene  Röthe, 
die  mit  einer  geringen  Anschwellung  der  Haut,  manchmal  auch  mit 
Bildung  von  Tuberkeln  verbunden  ist,  welche  letztere  zwar  in  Ul- 
ceration, aber  zuvor  nicht  in  Pustelbildung  übergehen."  In  andern 
Fallen  sind  Anfangs  nur  livid-rothe  Flecke  von  verschiedener  Grösse 
vorhanden,  die  zerstreut  auf  einem  wenig  geschwollenen  Grunde 
stehen  und  ihren  Sitz  besonders  an  der  Nasenspitze  haben  (Ca- 
zenave,  Blasius).  Auch  bei  dieser  Form  wird  nach  einer  Dauer 
von  oft  mehreren  Monaten  die  Röthe  saturirter,  die  vorgängige 
Epidermis -Abschuppung  durch  eine  nässende  Absonderung  ersetzt, 
bis  auch  diese  durch  eine  oberflächliche  Ulceration  verdrängt  wird, 
welche  bald  dicke  Krusten  bildet.  Unter  diesen  Krusten  sammelt 
sieh  ein  gelblicher  dicker,  oft  durch  Ilämorrhagieen  bräunlich  ge- 
erbter Eiter  an.  —  Die  lividc  Färbung  lupöscr  Hautstellen  kann 
jedoch  auch  längere  Zeit  hindurch  fortbestehen,  ohne  in  Ulceration 
überzugehen,  oder  mit  einer  Volumszunahmc  ihrer  Umgebung  ver- 
bunden zu  sein;  man  bemerkt  nur,  dass  sich  die  Haut  allmälig  zu 
einer  feinen,  livid  gerötheten,  narbenUhnlichen  Oberfläche  verdünnt, 
und  der  Sitz  einer  zeitweisen,  fast  unmerklichen  Abschuppung  wird. 
Hat   der  Lupus   seinen   primären  Sitz  in  der  Schleimhaut 

')  Tbeoretisch-practisches  Handbuch  der  Chirurgie  von  Itnst.  XI.  Bd.  p.  397. 
*)  Einen  exquisiten  Fall  dieser  Art,  der  später  zu  Lupus  hypertrophicus  wurde, 
habe  ich  in  den  letzten  Jahren  beobachtet. 


40  Krankheiten  der  Haut. 

der  Nase,  so  erscheint  dieselbe  dunkel  geröthet,  angeschwollen, 
sondert  eine  eiterähnliche,  zu  Krusten  erhärtende  Flüssigkeit  ab, 
während  gleichzeitig  die  ganze  Nase  geschwollen  und  hyperämisch 
ist.  Die  Ulcerationen  auf  der  Nasenschleimhaut  dringen  oft  schon 
tief  ein,  ehe  auf  der  Oberfläche  der  Nase  Pusteln  oder  anderweitige 
Veränderungen  entstehen.  — 

Breiten  sich  die  oben  beschriebenen,  an  ihrer  Oberfläche  ent- 
weder exfoliirenden  oder  auch  mit  seichten  Exulcerationen  und 
Krusten  bedeckten  Knötchen  in  die  Tiefe  und  in  die  Umgebung 
weiter  aus,  verwachsen  gleichsam  zu  einem  Ganzen,  indem  auch 
die  nächstliegenden  Gewebe  eine  diffuse  Anschwellung  darbieten, 
so  sind  damit  die  Hauptmerkmale  des  selteneren  Lupus  hyper- 
trophicus  gegeben.  Die  Geschwulst  fühlt  sich  härtlich  an  und 
lässt  sich  durch  das  Gefühl  der  Hand  leichter  von  der  weichen, 
mit  erweiterten  Gefässen  bedeckten  oder  auch  wol  ödematösen  Um- 
gebung (z.  B.  Augenlider,  Schläfe  etc.)  abgrenzen,  als  vermittelst 
des  Auges,  da  ein  vom  Lupus  hypertrophicus  befallenes  Gesicht 
weithin  gedunsen,  geschwollen  erscheint.  Nächst  der  auf  der  dun- 
kel gerötheten  glatten  Oberfläche  fortdauernd  stattfindenden  Epi- 
dermis-Abschilferung  wird  von  Gazenave  und  Schedel  die  dieser 
Form  eigenthümliche  Bildung  von  weisslichen  Narben  hervorgeho- 
ben, welche  an  die  Stelle  der  einzelnen  alten  Tuberkel  ohne  vor- 
angegangene Ulceration  oder  Krustenbildung  treten  sollen.  Zwischen 
diesen  Narbenflecken  liegen  dunkelrothe  Punkte  von  verschiedener 
Grösse,  welche  die  Spitzen  der  alsdann  im  Niveau  mit  der  ganzen 
angeschwollenen  Hautparthie  stehenden  einzelnen  Tuberkel  be- 
zeichnen. 

Das  Gesicht  kann  durch  die  hypertrophische  Form  des  Lupus  den 
höchsten  Grad  der  Unförmigkeit  erreichen.  Die  Augen  werden  durch 
die  entweder  selbst  hypertrophisch  entarteten  oder  auch  nur  öde- 
matösen Wulste  beider  Augenlider  verdeckt,  die  Nase  erscheint  als 
ein  grosser,  runder,  mit  Gomedonen  besetzter  rother  Fleischklum- 
pen, die  unbeweglichen  Lippen  sind  dick  aufgewulstet  und  von 
ödematösen,  nach  Aussen  gerollten  Schleimhautsäumen  umgrenzt 
Auch  die  Ohren  (Ohrläppchen,  tragus  etc.)  werden  wie  das  Gesicht 
hypertrophisch.  Wird  durch  irgendwelche  Umstände  die  hypertro- 
phische Anschwellung  rückgängig,  so  soll  die  erkrankte  Hautstelle 
das  Ansehn  des  Lupus  exfoliativus  annehmen.  Gewöhnlich  ist 
der  hypertrophische  Lupus  zugleich  ulcerativ  (besonders  an  den 
Nasenflügeln  oder  der  Schleimhaut  der  Nase),  und  wird  selbst  der 
Sitz  einer  tiefer  gehenden  brandigen  Zerstörung. 
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Die  uicerative  Form  des  Lupus  theilt  Biett  in  die  ober* 
flächlich  zerstörende  und  die  tiefer  zerstörende;  zu  jener  zählt 
er  den  unten  zu  erörternden  Lupus  exfoliativus  und  serpiginosus. 
Letzteres  ist  unrichtig,  die  Einteilung  unwesentlich. 

Der  uicerative  Lupus  ist  der  häufigste.  —  Nachdem  die  pri- 
mären Formen  (die  Pusteln,  Knötchen  oder  Flecke  etc.)  eine  Zeit 
lang  bestanden  haben,  vervielfältigen  sich  dieselben  entweder  unter 
entzündlichen  Erscheinungen,  oder  die  kranke  Haut  oder  Schleim- 
haut wird  von  einer  dunkleren  sich  weiter  ausbreitenden  Röthe 
bedeckt,  schwillt  auch  ödematös  an,  und  an  einzelnen  Stellen  wird 
die  dünne  Epithelialschicht  durchbrochen.  Die  zuerst  kleinen,  rund- 
lichen, nur  wenig  oder  gar  nicht  schmerzhaften  Geschwüre  breiten 
sich  entweder  in  die  Breite  oder  in  die  Tiefe  aus,  flicssen  allseitig 
zusammen,  haben  dann  ungleiche  zernagte  Bänder,  und  sind  mit 
braunen  fest  adhärirenden  Krusten  bedeckt,  unter  welchen  sich  eine 
gelbliche  dicke  auch  wol  mehr  oder  weniger  bräunliche,  dünne  Masse 
unaufhörlich  ansammelt.  Werden  die  gewöhnlich  fest  angetrock- 
neten, übereinander  geschichteten  Schorfe  entfernt,  so  entsteht  leicht 
eine  Blutung  aus  den  Anheftungsstellen  derselben,  den  hyperämi- 
schen  nässenden  Geschwürsrändern.  Die  Krusten  werden  mit  der 
zunehmenden  Tiefe  der  Ulceration  immer  dicker,  bis  denn,  wie  z.  B. 
an  der  Nase,  nicht  allein  Haut  und  Muskeln,  sondern  auch  die  Knor- 
pel und  Knochen  zerstört  sind. 

Der  oberflächlich  zerstörende  Lupus  sowol  wie  der  tiefer  grei- 
fende können  spontan  unter  Abnahme  der  hyperämischen  Erschei- 
nungen vernarben.  Die  Narben  sind  den  Brandnarben  ähnlich: 
weisse,  mehr  oder  weniger  erhabene,  gefaltete  Stränge  mit  grosser 
Neigung  zur  Verkürzung.  Oft  genug  brechen  sie  auch,  wenn  die 
im  Umkreis  vorhandenen  Pusteln  oder  Tuberkeln  exuleeriren,  wie- 
derum von  Neuem  durch. 

Wir  sahen  bei  einem  Lupus  hypertropkicus  des  ganzen  Gesichts 
die  Zerstörung  in  einer  ganz  eigenthümlichen  furchtbaren  Weise 
fortschreiten.  Die  einzelnen  für  die  Abstossung  sich  vorbereitenden 
angeschwollenen  Hautstellen  bedeckten  sich  nicht  mit  dicken  Schor- 
fen, sondern  stellten  ein  schmutzig  braunroth  gefärbtes  sinuöses 
Geschwür  dar,  dessen  Grund  von  missfarbigen  krümlichen  Massen 
bedeckt  war,  die  sich  leicht  abschaben  Hessen.  Nach  einiger  Zeit 
wird  die  Abgrenzung  der  missfarbigen  Stelle  gegen  die  Umgebung 
deutlicher,  sie  löst  sich  durch  einen  Demarcationsgraben  vom  Ge- 
sunden los,  verliert  an  Consistenz,  wird  schlaffer,  fetziger,  schmutzig 
grau  oder  graugelblich;  die  oberflächlichen  Fetzen  lassen  sich,  wenn 
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auch  schwierig,  losreissen,  ohne  die  geringste  Blutung  zu  verur- 
sachen« Wartet  man  wegen  cjes  enormen  Gestankes,  welcher  in 
den  bisweilen  l/t"  dicken  nekrotischen  Stellen  sich  entwickelt,  die 
Abstossung  nicht  ab,  so  kann  man  mit  der  Scheere  oder  dem  Mes- 
ser an  der  Peripherie  zwischen  dem  Brandigen  und  dem  relativ 
Gesunden  leicht  eindringen  und,  bei  Vermeidung  der  Demarcations- 
linie,  ohne  die  geringste  Blutung  ein  völlig  nekrotisches  Gewebs- 
stück  abtragen.  So  ausgedehnter  Brand  beim  Lupus  ist  von  frü- 
heren Autoren  nicht  erwähnt. 

Der  weniger  in  die  Tiefe  greifende  verschwärende  Lupus  nimmt 
gewöhnlich  grössere  Flächen  ein.  Sein  primärer  Sitz  ist  seltener 
die  Nase,  häufiger  die  übrigen  Theile  des  Gesichts  oder  die  oben 
erwähnten  Stellen  des  Humpfes  und  der  Extremitäten,  während 
der  tiefer  zerstörende  Lupus  fast  ausschliesslich  die  Nase,  und 
zwar  die  Nasenflügel  oder  Nasenspitze  ergreift,  oder  doch  von  hier 
ausgeht« 

Hebra  trennt  den  Lupus  exfoliativa  und  serpiginosus  von 
einander,  und  hält  den  durch  seine  Fortschreitungs-  und  Heilungs- 
weise kreis-  oder  halbkreisförmige  Zeichnungen  bildenden  Lupus 
'serpiginosus  sowie  den  Lupus  hypertrophicus  für  den  Ausdruck  eines 
Allgemeinleidens.  Die  ersten  Anfänge  des  Lupus  exfoliativa  werden 
verschieden  angegeben;  bald  soll  er  nur  mit  einer  dunklen  Röthe 
der  Haut,  bald  aber  auch  mit  Tuberkelbildung  beginnen.  Der  wei- 
tere Verlauf  charakterisirt  sich  vor  den  andern  Formen  dadurch, 
dass  sich  keine  Krusten  bilden  und  die  Cutis  nicht  zerstört  wird. 
Während  die  Epithelialzellen  der  Haut  in  kleineren  oder  grösseren 
weisslichen  kleienartigen  Schuppen  fortwährend  losgestossen  wer- 
den, verdünnt  sich  beim  exfoliativen  Lupus  die  unter  ihnen  lie- 
gende hochrothe  Cutis  allmälig,  wird  glatt  und  glänzend;  auch  das 
subcutane  Zellgewebe  soll  im  Verlauf  dieser  Abschuppung  verzehrt 
werden.  Lässt  dann  die  Hyperämie  in  diesen  Theilcn  nach,  so  er- 
scheinen sie  gegen  die  Umgebung  etwas  vertieft,  auf  ihrer  Unter- 
lage fester  anliegend,  ziehen  narbenartig  die  Umgegend  an  sich 
heran,  werden  gefaltet  und  erhalten  eine  weisslich  glänzende  Farbe 
(die  öfter  erwähnte  Aehnlichkeit  mit  Brandnarben). 

Cazenave  und  Schedei  l)  erwähnen  noch  eine  Varietät  des 
Lupus,  weiche  mit  violetten  Flecken  oder  Tuberkeln  beginnt,  deren 
Ulcerationen  mit  kleinen,  rothen,  weichen,  schwammigen,  sehr  her- 
vorragenden Geschwülsten  bedeckt  werden.    Diese  Varietät  soll  ge- 

»)  l.  c.  p.  426. 
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wohnlich  von  bedenklicher  Prognose  sein.  Wir  haben  einen  diese* 
Beschreibung  sehr  ähnlichen  Lupus  gesehen.  Die  in  weiterer  Aus- 
dehnung  rund  angeschwollene  geröthete  Backe  war  mit  dicken  Kru- 
sten an  verschiedenen  Stellen  und  in  verschiedener  Ausdehnung 
bedeckt,  rings  um  diese  Krusten  eine  immerwährende  Abschilferung 
der  Epidermis  in  grösseren  und  kleineren  Fetzen,  von  einer  gerö- 
theten  Unterlage  aus.  Hob  man  die  gewöhnlich  fest  anhaftenden 
Krusten  ab,  so  fand  man  mit  einer  dicken  gelben  Eiterschicht  be- 
deckte, intensitiv  rothe,  warzige  Auswüchse,  die  mit  Condylomen  die 
vollständigste  Aehnlichkeit  hatten  und  auch  bei  genauerer  Untersu- 
chung sich  als  concentrische  Anhäufungen  junger  Epithelialzellen 
um  dicke  Gefässschlingen  erwiesen.  Am  Lippensaum  der  Unter- 
lippe waren  diese  rothen  condylomatösen  Auswüchse  frei  von  Kru- 
stenbildung, wegen  der  immerwährend  über  sie  hinweg  streichen- 
den feuchten  Luft,  zumal  die  Kranke  •  durch  die  aussen  bereits 
vollständig  zerstörte  und  innen  von  Ulcerationen  erfüllte  Nase  nicht 
athmen  konnte.  Die  Umgebung  konnte  niefit  untersucht  werden, 
da  die  Kranke  eine  grössere  Operation  an  sich  nicht  vorneh- 
men liess. 

Alle  bisher  beschriebenen,  verschiedenen  Formen  des  Lupus 
können  an  einem  einzigen  Individuum  gleichzeitig  oder  hinter  ein- 
ander auftreten. 

Die  durch  den  Lupus  hervorgebrachten  Verunstaltungen  sind 
toeüs  die  aller  weiterschreitenden  Ulcerationen  überhaupt,  theils 
sind  sie  eigentümlicher  Art.  Wir  erwähnten  schon  früher  der 
oberflächlichen  sowol  wie  der  tiefergehenden  spontanen  Narbenbil- 
dung; eine  Folge  davon  sind  Ektropien  der  Augenlider  und  Lippen, 
Verwachsungen  der  Nasenlöcher  und  Verkleinerung  des  Mundes, 
wenn  der  uleerative  Lupus  an  den  Mundwinkeln  zur  Vernarbung 
sieb  anschickt 

Die  begleitenden  Zufälle  sind  Oedeme  der  dem  Lupus  benach- 
barten Stellen,  Anschwellungen  der  zunächst  liegenden  Lymphdrü- 
sen und  grosse  Geneigtheit  zu  Erysipelen  in  der  Umgegend  der 
vom  Lupus  ergriffenen  Hautstellen.  Cazenave  und  Schede  1  ha- 
ben einen  günstigen  Einfluss  des  Erysipels  auf  den  Verlauf  des 
Lupus  beobachtet:  „unter  dem  Einflüsse  dieser  zufälligen  Entzün- 
dung bekamen  die  afficirten  Oberflächen  (eines  Lupus  mit  Hyper- 
trophie) ein  anderes  Aussehn,  die  Vitalität  der  Haut  wurde  grösser, 
die  Zertheilung  activer  und  die  Krankheit  endigto  sich  auf  eine 
ebenso  schnelle  glückliche  als  unerwartete  Weise."    Ich  habe  nie- 
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mals  Etwas  der  Art  gesehen,  vielmehr  unter  erysipelatösen  Erschei- 
nungen oft  Fortschreiten  des  Uebels  beobachtet 

Am  Uebelsten  sind  die,  durch  hypertrophischen  oder  verschwären- 
den Lupus  verursachten  Hindernisse  beim  Kauen  und  Schlucken,  die 
zuweilen  so  weit  sich  steigern,  dass  nur  durch  das  Schlundrohr  die 
Ernährung  bewerkstelligt  werden  kann.  Selbst  dieser  letzte  Weg  kann 
auch  durch  die  eng  aneinander  gepressten  Zahnreihen  verschlossen 
werden,  so  dass  erst  nach  Entfernung  der  Zähne  die  Einführung 
eines  (doch  nur  Air  flüssige  Speisen  durchgängigen)  Schlundrohrs 
möglich  wird.  Durch  diese  Schwierigkeiten  und  Beschränkungen 
in  der  Ernährung  &owol,  als  vielleicht  durch  die  der  eingeathmeten 
Luft  beigemischten  stinkenden  Gase  und  durch  die  verschluckten 
nekrotischen  Massen  entstehen  allmälig  sichtbare  Ernährungsstörun- 
gen: Abmagerung,  Blässe,  frequenter  kleiner  Puls,  reichliche  Bei- 
mischung von  harnsauren  Salzen  im  Urin,  profuse  Schweisse,  „die 
Krauken  zeigen  zuletzt  die  Symptome  einer  chronischen  Gastro- 
Enteritis  und  sterben  an  einepi  schleichenden  Fieber,  welches  von 
einer  colliquntiven  Diarrhöe  begleitet  ist"  (Cazenave  und  Schedel). 
Ehe  diese  durch  den  Lupus  hervorgebrachten  mechanischen  Stö- 
rungen in  der  Ernährung  und  Respiration  nicht  eintreten,  sind 
durchaus  keine  den  Lupus  constant  begleitenden,  allgemeinen  Krank- 
heitszustände  wahrzunehmen. 

Aetiologie.  Vor  Allen  befällt  der  Lupus  jugendliche  In- 
dividuen von  10 — 20  Jahren,  sehr  selten  Leute  über  40  Jahre. 
Am  Häufigsten  sieht  man  ihn  bei  scrophulösen  Kindern  gegen 
die  Zeit  der  Pubertäts-Entwicklung,  zuweilen  bei  Individuen, 
die  an  Syphilis  litten,  zum  Ausbruch  kommen. 

Unter  13  von  mir  in  den  letzten  2l/t  Jahren  beobachteten  Fäl- 
len von  Lupus  betrafen  2:  Frauen  über  40  Jahre,  die  übrigen  lt: 
Individuen  zwischen  8  und  24  Jahren.  Darunter  waren  8  Mäd- 
chen und  zwar  2,  welche  schon  über  die  Zeit  der  Pubertäts-Ent- 
wicklung hinweg  waren,  von  denen  eine  an  Kyphosis  und  Skro- 
phelsucht,  die  andere  aber  an  hartnäckigen  Menstruationsbeschwer- 
den litt;  ferner  2,  welche  sich  in  der  Zeit  der  Pubertäts-Entwick- 
lung befanden,  ohne  irgend  welche  Spuren  vorausgegangener  oder 
bestehender  Krankheiten  oder  Krankheits- Anlagen  zu  zeigen;  end- 
lich'4,  welche  das  Pubertätsalter  noch  nicht  erreicht  hatten,  und 
unter  diesen  2  scheinbar  ganz  gesunde,  2  scrophulöse.  Die  3 
männlichen  Individuen  hatten  eine  sogenannte  schwächliche  Kör- 
perconstitution,  zwei  davon  waren  entschieden  scrophulös,  einer 
vorlängst  syphilitisch. 
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Andere  geben  an,  dass  der  Lupus  in  ganz  gleichem  Verhält- 
nisse das  männliche  wie  das  weibliche  Geschlecht  ergreife.  Er 
scheint  ferner  mehr  eine  Krankheit  der  Dorfbewohner  als  der  Städter 
zu  sein,  —  und  unter  den  letztem  gewöhnlich  die  höheren  Stände 
zu  verschonen.  Abgesehen  von  diesen  wenigen  Thatsachen  sind 
die  ursächlichen  Verhältnisse  des  Lupus  mit  denen  der  übrigen 
Neubildungen  in  dasselbe  Dunkel  gehüllt.  Und  doch  knüpft  sich 
hieran  die  wichtige  Frage,  ob  man  die  zu  Grunde  liegende,  jedoch 
oft  unbekannte  Dyskrasie  oder  ob  man  blos  das  örtliche  Uebel  mit 
den  entsprechenden  Mitteln  bekämpfen  müsse. 

Diagnose.  Der  Lupus  hat  allerdings  in  seinem  Verlaufe  so 
bestimmte  Eigentümlichkeiten,  dass  derselbe  auch  ohne  den  Ge- 
brauch des  Mikroskopes  in  den  meisten  Fällen  bald  erkannt  wird, 
während  die  ersten  Anfänge  desselben  gewiss  manche  Schwierig- 
keiten für  die  Diagnose  darbieten. 

Man  bemüht  sich  vor  Allem  die  dunkel  gerötheten  prominiren- 
den  Knoten  der  Acne  rosacea  {Gutta  rosacea)  von  den  Tuberkeln 
der  lividen  härtlichen  Knoten  des  beginnenden  Lupus  zu  unter- 
scheiden. Die  Hautverdickungen  der  Acne  rosacea  haben  aber  eine 
ganz  andere  Bedeutung  wie  die  durch  lupöse  Erkrankung  verur- 
sachten. Wir  leiten  nämlich  mit  Simon  ')  die  Hyperämie  der  lei- 
denden Hautparthieen  und  die  Gefässausdehnung  in  denselben  bei 
der  Acne  von  dem  den  Rückfluss  des  Blutes  erschwerenden  Drucke 
ab,  welchen  die  (durch  Anhäufung  von  Fett  und  Epithelialzellen) 
vergrösserten  Hautbälge  auf  die  Cutis  ausüben.  Wandelt  sich  dann 
durch  eine  später  hinzutretende  Entzündung  um  die  Haarbälge  das 
im  Cutisgewebe  angehäufte  Exsudat  in  Bindegewebe  um,  so  ent- 
stehen jene  Verdickungen  der  Haut,  die  Hebra  f)  zuerst  von  einer 
Neubildung  von  Bindegewebe  mit  gleichzeitiger  Gefässneubildung 
herleitete.  Auf  der  Spitze  der  so  gebildeten  Acneknoten  befinden 
sich  gewöhnlich  die  schwarzen  Punkte  der  Comedonen,  während 
wir  beim  beginnenden  Lupus  hypertrophicus  sowol  wie  tuberculo- 
sus  gerade  eine  Obliteration  jener  Bälge  beobachten.  Die  Eiterung 
des  Acneknoten  tritt  nur  an  der  Spitze  zwischen  Gorium  und  Epi- 
dermis oder  innerhalb  des  Gewebes  der  Lederhaut  auf,   und   hat 

■ 

durchaus  nicht  die  Tendenz  zur  Verschwörung  wie  im  Lupus. 
Die  in  den  Acnepustcln  enthaltene  gelbliche  Masse  ist  ferner  aus 
Eiterzellen,  das  auf  lupösen  Hautstellen  liegende  gelbe  Exsudat  aus 
jungen  Epithelialzellen  und  Epithelialkernen  zusammengesetzt.    Die 

*)  Die  Hautkrankheiten  etc.  p.  336. 

*)  Zeitschrift  der  Gesellschaft  der  Aerxte  xn  Wien.  1845.  Mai.  S.  145. 
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Acneknoten  sind  endlich  im  Gegensatz  zu  den  tapOsen  Verdickun- 
gen schmerzhaft  und  fliessen  nicht  wie  diese  zusammen. 

Ausserdem  wird  noch  auf  die  Ähnlichkeit  der  Eiephantitsu 
Graecorum  mit  dem  Lttjnts  kypertropkicus  und  die  Verwechselung 
des  uicerirenden  Lupus  mit  den  impetigintisen  Hautkrankheiten, 
deren  differentieiie  Diagnose  wir  füglich  übergehen  können,  hinge* 
wiesen.  Wo  es  sich  um  die  nähere  Bestimmung  der  Bedeutung 
ulcerirender  Hautstellen  handelt,  wird,  nächst  den  durch  den  Ver» 
lauf  des  Uebels  gegebenen  Anhaltspuncten,  das  Mikroskop  am  Si* 
chersten  den  Ausschlag  geben.  Ulcerirender  Lupus  ist  mit  jungen 
zerfallenden  Epithelialzellen  oder  Kernen  derselben  bedeckt,  Im- 
petigo mit  einer  Eiterschicht  (retrograder,  teilender  Lupus  jedoch 
ebenfalls).  Impetigines  zerstören  ferner  nur  die  Epidermis  und 
lassen  in  der  Regel  keine  Narbe  zurück.  Von  Garen ave ')  wird 
auf  die  grosse  Aehnlichkeit  des  Lupus  mit  syphilitischen  Hautkrank- 
heiten mit  Recht  aufmerksam  gemacht  Hierbei  darf  nicht  über- 
sehen werden,  dass  der  Lupus  zuweilen  bei  syphilitischen  Indivi- 
duen auftritt  Uebrigens  aber  sind  die  in  der  Haut  unter. dem 
Einfluss  der  syphilitischen  Dyskrasie  sich  bildenden  Knötchen  oder 
Tuberkeln,  nach  Cazenave,  voluminöser,  runder,  haben  die  oft 
erwähnte  kupferrothe  Färbung  und  sind  nicht  wie  die  des  Lupus 
mit  weisslichen,  sich  immer  wieder  von  Neuem  abstoßsenden  Epi- 
dermisschuppen  bedeckt  Der  syphilitische  Tuberkel  kommt  ferner, 
im  Gegensatze  zum  Lupus,  gewöhnlich  nur  bei  älteren  Personen 
vor.  Der  ukerirende  syphilitische  Tuberkel  hat  angeschwollene, 
geröthete,  zackige  Ränder,  verbreitet  sich  in  die  Tiefe  oder  nach 
den  Seiten  in  sinuOsen  Ausbuchtungen,  bildet  auch  wol  im  Ver* 
lauf  der  Verschwörung  fistulöse  Gänge  unter  der  Haut;  die  Ver- 
schwärung  des  Lupus  dagegen  beginnt  immer  von  dfer  Oberfläche 
her  und  tritt  auch  viel  eher  ein  als  beim  syphilitischen  Tuberkel. 
Die  benachbarten  Knochen,  z.  B.  der  Unterkiefer,  Ossa  nastli*,  wer- 
den im  Lupus  nur  biosgelegt,  so  dass  sie  glatt,  ohne  augenschein- 
liche Veränderungen,  im  Grunde  der  Geschwürsfläche  liegen,  wäh- 
rend die  syphilitische  Verschwärung  auf  dieselben  übergreift  Aus- 
serdem werden  die  übrigen  am  Körper  durch  die  Syphilis  ver- 
ursachten Krankheitszustände  immer  wesentliche  Unterscheidungs- 
merkmale abgeben. 

Die  Prognose  eines  bestimmten  Falles  von  Lupus  stellen  zu 
wollen,  ist  immer  gewagt    TOdtlich  ist  er  wol  höchst  selten  und 

0  PnkÜKke  PaitUii  dar  Hirtfcwikhritwi,  p.  4M. 
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nur  immer  in  den  Fällen,  wo  er  durch  seine  Localität  die  Ernäh- 
rung des  Kranken  beeinträchtigt  Um  so  mehr  sind  die  örtlichen 
Zerstörungen  zu  fürchten,  die  er  selbst  im  Fall  einer  Heilung  (vgl. 
Narben  und  ihre  Folgen)  zurücklässt  Schon  oben  erwähnten  wir 
die  prognostische  Bedeutung  der  einzelnen  Formen  des  Lupus  nach 
den  reichen  Erfahrungen  von  Hebra.  Nach  unseren  Erfahrungen 
ist  der  Lupus  kyperiropkicus  (mit  dem  oben  beschriebenen  Aus- 
gange) die  schlimmste  Form  *).  Der  Lupus  vernarbt  bisweilen  nur 
scheinbar,  d.  h.  er  tritt  unter  den  Narben  wieder  auf.  Dieselben 
sind  dann  gewöhnlich  etwas  geschwollen,  weich,  mit  erweiterten 
Gelassen  durchzogen,  bläulichroth  gefärbt  und  gewähren,  nach 
Biett,  das  Gefühl  von  Fluctuation.  Sind  in  der  Umgegend  von 
Lupusnarben  noch  vereinzelte  Knoten  vorhanden,  dann  ist  der 
Wiederaufbruch  derselben  sehr  zu  befürchten. 

In  Bezug  auf  die  Therapie  des  Lupus  sind  die  Ansichten 
der  Aerzte  ebenso  verschieden,  als  in  Betreff  seiner  Aetiologie, 
indem  die  Einen  der  antidyskrasischen  *),  die  Andern  der  blos 
örtlichen  Behandlung  (entweder  einer  sogenannten  umstimmen- 
den *)  oder  aber  der  Zerstörung  der  lupösen  Theile  durch  Aetz- 
mittel4)  oder  Ausschneiden  derselben)  das  Wort  reden.    Beide 

')  Ein  gegenwärtig  noch  daran  leidender,  27jähriger  Kranker  gewährt  ein  furcht- 
bares Bild  dieser  Verwüstung.  Ober-  und  Unterkiefer  sind  bis  nahe  an  den 
A*gulus  maxUiae  infer.  und  den  Zahnbogen  enthlüsst,  die  Knochen  liegen 
glatt  und  trocken  zu  Tage,  die  Nase  ist  bis  über  die  Nasenbeine  hinaus  zer- 
stört, das  rechte  Auge  durch  einen  der  Gangrän  entgegensehenden  dicken  Wulst 
ganzlich  verschlossen,  das  linke  noch  etwas  geöffnet  und  entzündet,  rings  um 
die  Zunge  liegen  im  Munde  ulccrirende  Wulste,  vor  ihnen  stehen  pallisaden- 
förmig  die  schwärzlich  gefärbten,  gelockerten  Zähne,  von  denen  schon  einzelne 
ausgefallen  sind;  die  Ernährung  ist  nur  mittelst  eines  Rohres  möglich.  Alle 
innerlichen  und  äusseren  Mittel,  der  wiederholte  Gebrauch  des  Messers,  (plasti- 
scher Ersatz  der  ganzen  Ober-  und  Unterlippe)  waren  fruchtlos. 

*)  Gegen  den  scrophulösen  Lupus  wird  die  ganze  Reihe  der  Antiscrophulosa 
empfohlen,  besonders  aber  der  Leberthran  (Hebra)  und  die  Jodprnparate, 
namentlich  Hydrargyrum  bijodatum  rubrum  (Wem her).  Bei  Syphiliti- 
schen hat  meist  schon  ein  reichlicher  Quecksil hergehrauch  früher  Statt  ge- 
funden, und  es  sind  daher  auch  hier  Jodpräparate,  ausserdem  aber  und  vorzug- 
lich das  Zittmann'sche  Decoct  in  Gebrauch  zu  ziehen. 

*)  Eine  solche  umstimmende  Wirkung  sollen  besonders  haben:  Jodschwefel- 
salben (1  Scrnpel  Sulphur  jodatum  auf  1  Unze  Fett)  nach  Biett,  und  schwache 
Jodquecksilbcrsalben  (1  bis  2  ScrupelJod  auf  1  Unze  graue  Quecksilber- 
salbe) nach  Blasius  und  Wernher.  Ich  habe  von  diesen  Mitteln  noch 
keinen  anderen  Erfolg  als  den  einer  oberflächlichen  Aetzung  beobachtet. 

4)  Die  Wahl  des  Aetzmittels  ist  wol  gleichgültig. .  Am  Schnellsten,  Sichersten, 
und  Gefahrlosesten  möchte  das  Chlorzink  (vgl.  Bd.  I.  p.  113.)  wirken.    Die 
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Partheien  haben  Erfahrungen  gesammelt,  von  denen  die  durch  das 
Messer  gewonnenen  immer  noch  die  sichersten  und  erfreulichsten 
sind.  Natürlich  wird  dies  kein  Grund  sein,  die  antidyskrasische 
Behandlung  zu  vernachlässigen,  sobald  eine  bestimmte  Dyskrasie 
(Scrophulosis,  Syphilis)  bei  dem  von  Lupus  befallenen  Individuum 
besteht.  Ob  es  aber  innere  Mittel  giebt,  welche  gegen  den  Lupus 
selbst  (d.  h.  also  gegen  diese  eigentümliche  Neubildung  in  der 
Haut)  eine  specifische  Wirksamkeit  besitzen,  bleibt  ebenso  proble- 
matisch als  die  Annahme  einer  lupösen  Dyskrasie. 

Gegen  den  Lupus  exfoliativa  wendet  Hebra,  welcher  diese 
Form  für  eine  nur  örtliche,  idiopathische  Krankheit  hält,  nur  ört- 
liche Mittel  (Aetzmittel)  mit  dem  besten  Erfolge  an,  innere  Mittel 
blieben  gänzlich  fruchtlos;  der  Lupus  serpiginosus,  sowie  der  Lti- 
pus  hypertrophicus  und  cxulcerans  sind  nach  demselben  Autor  der 
Ausdruck  eines  Allgemeinleidens,  gegen  welches  von  ihm  „die  ver- 
schiedensten Arzeneien  innerlich  und  Susserlich  angewandt  wur- 
den, doch  immer,  und  selbst  bei  andauernder  und  örtlich  sehr 
schmerzhafter  Einwirkung,  mit  einem  höchst  zweifelhaften  und  sel- 
ten bleibenden  Erfolge"  ')• 


Anwendung  dos  Höllensteins  (Hebra)  ist  zeitraubender  und  schmerzhafter. 
Wo   es  die  Localitat  zulässt,   verdient  das  Messer  den  Vorzug  vor  dem  Aetz- 
mitlel,  zumal  wenn  sofort  plastischer  Wiederersatz  des  zu  entfernendeu  Tueils 
möglich  ist. 
')  Zeitschrift  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte.     VI.  Jahrgang. 


Zweiter  Abschnitt« 

•  Von  den  Krankheiten  des  Bindegewebes. 

Erste«  Capltel. 

Entzündung  des  Bindegewebes  und  deren  Ausgänge. 

i 

I.    Von  der  Bindegewebs  Entzündung,  Phlegmone,  im 

Allgemeinen« 

Ursachen.  Die  Entzündung  des  Bindegewebes  ist  gleichsam 
der  Typus  aller  Entzündungen.  Der  grösste  Theil  der  Ursachen, 
welche  bereits  bei  der  Lehre  von  der  Entzündung  im  Allgemeinen 
aufgeführt  sind,  vermögen  dieselbe  zu  erregen;  indess  ist  zu  be- 
merken, dass  diese  sogenannte  „reine  Entzündungsgeschwulst"  be- 
sonders bei  jungen,  starken  Leuten  vorkommt,  welche  die  Charaktere 
des  sanguinischen  Temperaments  an  sich  tragen.  Diese  entschieden 
acute  Entzündung  des  Bindegewebes  kann  fast  an  allen  Stellen  des 
Körpers  auftreten,  da  das  Bindegewebe  fast  überall  in  demselben 
verbreitet  ist  Mit  allen  ihren  Eigentümlichkeiten  beobachtet  man 
dieselbe  indess  vorzugsweise  an  den  Stellen,  wo  dieses  organische 
Element  reichlich  angehäuft  ist,  daher:  in  der  Achselgrube,  am 
Halse,  an  der  Brustdrüse  der  Frauen,  in  der  Umgegend  des  Afters, 
ho  der  Leistengegend,  an  den  Gliedmaassen.  Die  gewöhnlichen  Ur- 
sachen einer  heftigen  Entzündung  des  Bindegewebes  sind:  fremde 
Körper,  Wunden  (besonders  Stich-  und  Schusswunden),  Fracturen 
mit  Splitterung  der  Knochen,  tiefe  Verbrennungen. 

Es  giebt  aber  auch  sogenannte  spontane  Phlegmonen,  die  gleich- 
sam von  selbst,  richtiger  aus  innerem  Grunde  entstehen,  oder  die 
sich  unter  dem  Einflüsse  einer  zufälligen  und  dem  Anscheine  nach 
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sehr  unbedeutenden  Ursache  entwickeln.  Eine  Entzündung  der  Art 
zeigt  ganz  eigentümliche  Charaktere;  fieberhafte  Erscheinungen 
gehen  ihr  voraus,  während  bei  der  wahren  Phlegmone  deren  Aus- 
dehnung und  Helligkeit  in  gradein  Verhältniss  steht  zu  der  sie  ver- 
anlassenden Ursache,  und  allgemeine  Erscheinungen  erst  als  Reaction 
des  Organismus  nachfolgen,  wenn  entweder  die  Constitution  des 
Kranken  sehr  reizbar,  oder  die  Heftigkeit  der  Entzündung  eine  sehr 
bedeutende  ist. 

Symptome.  Die  phlegmonöse  Cescbwulst  ist  mehr  oder  weni- 
ger umfangreich,  umschrieben,  hart,  resistent,  tief  geröthet,  beson- 
ders im  Mittelpunkte,  und  so,  dass  die  Röthe  auf  Druck  entweder 
durchaus  nicht  verschwindet,  |oder  doch  aus  der  Tiefe  schnell 
zurückkehrt |.  Der  Schinerz  ist  stechend,  lancinirend,  oder  mit  einer 
Empfindung  von  Pulsation  verbunden.  Der  kranke  Theil  schelht 
weit  schwerer  geworden  zu  sein.  Die  zwar  lebhafte  Hitze  hat  nicht 
das  eigentümlich  Brennende,  wie  bei  der  wahren  Rose;  sie  ver- 
mehrt sich  und  nimmt  auch  diesen  letzten  Charakter  an,  sobald 
die  Entzündung  sieh  gegen  die  Haut  hin  ausbreitet  Zuweilen  ist 
die  Hitze  nur  unbedeutend,  namentlich,  wenn  die  Phlegmone  in  der 
Tiefe  sitzt,  zur  Zeit  des  Beginns  der  allgemeinen  Symptome. 

Geschwulst,  Farbe,  Hitze  sind  veränderlich,  je  nach  den  Stellen, 
an  welchen  das  Bindegewebe  ergriffen  ist;  auch  kann  jede  dieser 
physikalischen  Eigenschaften  zu  verschiedenen  Zeitpunkten  in  die 
Erscheinung  treten.  Wir  haben  die  Eigentümlichkeiten  des  Fu- 
runkels, der  in  einer  Entzündung  der  Bindegewebswärzchen  der 
Haut  besteht,  bereits  kennen  gelernt;  ganz  andre  Erscheinungen 
bietet  die  Entzündung  des  Unterhautbindegewebes  dar.  Hier  ver- 
breitet sich  dieses  anatomische  Element  in  mehr  oder  weniger 
lockeren  Schichten,  Nichts  hält  die  Entzündung  auf,  sie  ist  so  zu 
sagen  in  ihrem  Elemente  und  entwickelt  sich  mit  der  grössten 
Leichtigkeit;  die  Basis  der  Geschwulst  dehnt  sich  weiter  aus,  wäh- 
rend sie  an  der  Oberfläche  weniger  zugespitzt  ist.  In  den  Scheiden 
der  Sehnen  und  Muskeln  verbreitet  sich  die  Entzündung  mit  grosser 
Geschwindigkeit  nach  der  Längsrichtung  dieser  Organe,  während 
sie  in  der  entgegengesetzten  Richtung  in  ihrer  Ausbreitung  gehemmt 
und  gleichsam  eingeklemmt  wird.  Besonders  deutlich  aber  ist  die 
Einklemmung  der  Entzündungsgeschwulst  unter  den  grossen  Apo- 
neurosen  der  Gliedinaassen ;  hier  verbreitet  sie  sich  dann  nur  nach 
einer  Seite  hin  und  richtet  weit  ausgedehnte  Zerstörungen  an. 
Das  grossartigste  BeispieJ  hierfür  liefert  eine  Phlegmone  am  Schenkel, 
wenn  sie  zwischen  der  Fascia  lata  und  dem  Knochen  ihren  Sitz  hat 
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Man  darf  jedoch  .den  Einfluss,  welchen  der  Sitz  der  Entzün- 
dung haben  kann,  nicht  übertreiben.  Es  ist  ausgemacht,  dass  eine 
Entzündung  des  tiefer  gelegenen  Bindegewebes,  unter  übrigens  glei- 
chen Umständen,  immer  ernstlicher  zu  nehmen  ist,  als  eine  ober- 
flächliche Phlegmone;  war  aber  die  Ursache  eine  unmittelbare,  von 
aussen  her  einwirkende,  und  ist  der  Gesundheitszustand  im  Uebri- 
gen  befriedigend,  so  werden  sich,  in  weicher  Tiefe  auch  die  Phleg- 
mone sitze,  doch  immer  zwei  Bestrebungen  geltend  machen:  Be- 
grenzung des  Heerdes  und  'Vordringen  des  Eiters  gegen  die  Ober- 
fläche. Dagegen  kann  die  oberflächlichste  Entzündung  des  subcutanen 
Bindegewebes  gerade  dos  entgegengesetzte  Bestreben  zeigen,  wenn 
sie  sich  unter  dem  Einflüsse  mittelbar  wirkender,  innerer  Ursachen 
entwickelt  Nehmen  wir  z.  B.  eine  Phlegmone  diffusa;  sie  kann  auf 
das  Polster  der  Haut  beschränkt  bleiben  und  nichtsdestoweniger 
Zerstörungen  anrichten,  welche  den  Tod  herbeiführen,  während  eine, 
in  der  Tiefe  bestehende  Phlegmone,  die  aus  äusserer  Begründung 
hervorgegangen  ist,  sich  begrenzt  und  häufig  einen  günstigen  Aus- 
gang nimmt.  Es  liegt  also  im  Wesen  mancher  Bindegewebs -Ent- 
zündungen, diffus  aufzutreten,  wjährend  andere  umschrieben  bleiben, 
wenn  auch  die  lokalen  Verhältnisse  ihre  Verbreitung  noch  so  sehr 
begünstigen.  Diese  letzteren  treten  mit  Erguss  plastischer  Lymphe, 
d.  h.  fibrinreichen  Exsudats  auf,  während  jene  nur  ein  dünnflüssiges 
oder  doch  schnell  zerfallendes  Exsudat  liefern. 

Der  Verlauf  der  phlegmonösen  Entzündung  ist  mitunter  ein 
äusserst  rascher,  da  sie  innerhalb  fünf  Tagen,  und  selbst  noch  eher, 
in  Eiterung  übergehen  kann,  biese  ist  der  gewöhnlichste  Ausgang, 
zumal  wenn  die  Entzündung  sehr  lebhaft  ist,  und  wenn  sie  eine 
Stelle  befallen  hat,  an  welcher  viel  Fettgewebe  vorhanden  ist 
Wenn  aber  den  eben  angegebenen  entgegengesetzte  Verhältnisse  da 
sind,  so  stellt  sich  die  Eiterung  erst  am  15.  oder  20.  Tage  ein. 
Bei  noch  langsamerem  Verlaufe  geht  die  phlegmonöse  Entzündung 
gewöhnlich  in  Verhärtung  über.  Plötzliches  Verschwinden  oder 
Versetzen  der  Entzündung  ist  selten,  wenn  sie  auf  Grund  äusserer 
Veranlassungen  entstand,  findet  sich  aber  bei  Phlegmonen  aus  inne- 
ren Ursachen.  Man  darf  in  einem  solchen  Falle  den  Zustand  der 
Eingeweide  nicht  ausser  Acht  lassen;  denn  nur  ein  mächtiger  Ein- 
fluss ist  im  Stande,  eine  phlegmonöse  Entzündung  rasch  zu  unter- 
drücken. 

Brand  ist  stets  zu  befürchten,  wenn  die  Entzündungsgeschwulst 
a  ihrer  Entwicklung  durch  fibröse  Häute  gehemmt  wird,  oder  wenn 
de  Entzündung  in  der  Nähe  von  Excretionskanälen  ihren  Sitz  hat, 
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und  die  entzündeten  Gewebe  mit  den  excreraqntitiellen  Flüssigkeiten 
in  unmittelbare  Berührung  kommen.  Eine  schwache  Constitution, 
eine  zerrüttete  Gesundheit  u.  dgl.  m.  erhöben  die  Wirksamkeit  dieser 
Ursachen.  Bleibt  der  Brand  auf  einen  kleinen  Raum  beschränkt, 
so  ist  er  kein  gefährliches  Ereigniss.  Oftmals  beschleunigt  er  die 
Beendigung  der  Krankheit,  indem  er  die  Gewebe  zerstört  und  so 
dem  Eiter  freien  Abfluss  verschafft.  Mit  Recht  fürchtet  man  aber 
den  weit  verbreiteten  und  fortschreitenden  Brand,  wie  er  z.  B.  in 
Folge  der  Zerschmetterung  oder  Splitterung  eines  Knochens  auftritt 
Ein  solcher  Brand  gehört  zu  den  bedenklichsten  Zufällen. 

Der  günstigste  Ausgang  ist  die  Zertheilung.  Sie  tritt  ein, 
wenn  die  Entzündung  nicht  sehr  heftig  war  und  an  einer  Stelle 
auftrat,  wo  wenig  Fett  liegt  Die  Rückkehr  des  ergriffenen  Theiles 
in  den  normalen  Zustand  wird  durch  die  gleichmässige  Abnahme 
aller  Symptome  bezeichnet  War  das  Unterhaut-Bindegewebe  er- 
griffen, so  soll  sich  beim  Ausgange  in  Zertheilung  die  Epidermis 
abschuppen.  An  einem  solchen  von  Vielen  beschriebenen,  vielleicht 
aber  nie  beobachteten  Ausgang  ist  aber  zu  zweifeln,  wenn  das 
Bindegewebe  wirklich  entzündet  war. 

Die  Diagnose  der  Entzündung  des  Bindegewebes  wird  voll- 
ständig, wenn  man  sich  des  in  Betreff  des  Erysipelas  Gesagten  er- 
innert. Die  charakteristische  Hitze,  die  Röthe,  welche  unter  dem 
Fingerdrucke  nicht  verschwindet,  eine  entschiedene  (brettartige) 
Festigkeit  der  Geschwulst,  ferner  die  immer  mehr  oder  weniger 
tiefe  Basis,  welche  der  phlegmonösen  Entzündung  nie  fehlt,  lassen 
sie  von  einer  Entzündung  der  Haut  leicht  unterscheiden.  Um  aber 
nicht  ein  allzu  grosses  Gewicht  auf  jedes  dieser  Kennzeichen,  ein- 
zeln genommen,  zu'  legen,  vergesse  man  nicht,  dass  das  Erysipelas 
neben  einer,  mehr  oder  weniger  ausgebreiteten  Entzündung  des 
Zellgewebes  bestehen  kann,  und  dass  die  Phlegmone  oft  mit  einer 
Entzündung  der  Haut  zusammen  auftritt;  in  dem  letzten  Stadium 
der  Phlegmone  ist  die  Haut  sogar  gewöhnlich  mitentzündet 

Die  Prognose  der  Entzündung  des  Bindegewebes  ist  nicht 
bedenklich,  wenn  die  Entzündung  oberflächlich,  wenig  ausgebreitet 
und  aus  einer  äusseren  Ursache  hervorgegangen  ist;  anders  aber 
verhält  es  sich,  sobald  das  Bindegewebe  in  der  Tiefe  ergriffen  ist, 
wenn  die  Entzündung  unter  dem  Einflüsse  einer  inneren  oder  all- 
gemeinen Ursache  steht,  oder  wenn  sie  in  der  Nähe  eines  wichtigen 
Organs  auftritt,  dessen  Function  durch  sie  beeinträchtigt  werden  könnte. 

Pathologische  Anatomie.  Das  entzündete  Bindegewebe  ist 
von  einer  grossen  Menge  Blut  getränkt;  es  scheint  von  ihm  und 
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der  exsudirten  Blutflüssigkeit,  die  zum  Theil  fest  geworden  ist, 
innig  durchdrungen  zu  sein.  Seine  Maschen  sind  dichter,  sein  Ge- 
webe leichter  zu  zcrreissen  und  zu  durchschneiden.  Im  Anfange 
der  Krankheit  zeigt  es  eine  geröthete  Schnittfläche  und  ein  Gefdge, 
welches  einigermaassen  dem  der  Milz  ähnlich  ist;  Blut  mit  Eiter- 
tröpfchen vermischt  dringt  daraus  hervor.  Nach  längerer  Dauer 
findet  man  den  Eiter  an  einzelnen  Stellen  in  grösserer  Menge  an- 
gehäuft, und  endlich  zu  mehr  oder  weniger  grossen  Abscessen 
vereinigt 

Behandlung.  Als  eine  reine  Entzündung  kann  die  Phlegmone 
vor  Allem  siegreich  durch  Blutentziehungen  bekämpft  werden.  Wir 
müssen  indess  hinzusetzen,  dass  selbst  die  isolirteste  phlegmonöse 
Entzündung  (diejenige  z.  B.,  welche  durch  einen,  gleich  nach  seinem 
Eindringen  wieder  ausgezogenen  fremden  Körper  veranlasst  wurde) 
nicht  immer  durch  eine,  wenn  auch  noch  so  vollständige  und  streng 
antiphlogistische  Kur  abgeschnitten  werden  kann. 

Ist  das  Individuum  kräftig,  jung,  und  hat  die  Entzündung  sich 
über  einen  grossen  Theil  des  Bindegewebes  verbreitet,  so  muss 
man  zur  Eröffnung  einer  Vene  schreiten.  Oertliche  Blutentziehungen, 
wie  viele  deren  auch  gemacht  werden,  bringen  nur  selten  Zerthei- 
lung  zu  Stande;  im  Gegentheift  begünstigen  sie  die  Eiterbildung; 
jedoch  möchte  dadurch  der  Abscess  kleiner  und  oberflächlicher  wer- 
den, was  schon  ein  grosser  Vortheil  ist.  Ist  das  entzündete  Binde- 
gewebe dem  Messer  zugänglich,  so  leistet  eine  bis  in  dasselbe 
eindringende  Incision  noch  mehr,  indem  dadurch  Blutentziehung 
und  Entspannung  zugleich  bewirkt  und,  im  Falle  des  (meist  wahr- 
scheinlichen)  Ausganges  in  Eiterung,  von  vorn  herein  dem  Eiter 
freier  Abfluss  verschafft  wird.  Lange  Zeit  fortgesetzte  Bähungen, 
grosse,  dicke,  erweichende  Cataplasinen  lindern  die  Schmerzen  und 
begünstigen  augenscheinlich  entweder  die  Zertheilung,  welche  immer 
wünschenswerth  ist,  oder  die  Eiterung,  den  demnächst  am  Wenig- 
sten zu  fürchtenden  Ausgang.    Im  Uebrigen  vgl.  „Entzündung". 

11«    Phlegmonöse«  Erysipel*»«.     Pseudoerysipels«. 
Entzündung  des  Unterbaut -Bindegewebes« 

Phlegmone  diffusa. 

Die  Ursache  des  wahren  Erysipclas  scheint  nur  auf  die  ober- 
flächlichste Schiebt  der  Haut  ihren  Einfluss  geltend  zu  machen. 
Wenn  sie  sich  von  dort  aus  auf  das  Unterhaut -Bindegewebe  ver- 
breitet, so  entsteht,  nach  einigen  Schriftstellern  „das  phlegmonöse 
Erysipelas";  wurde  die  Haut  hingegen  in  Folge  einer  Entzündung 
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des  Bindegewebes  ergriffen,  so  sagt  man,  es  sei  eine  „erysipelatöse 
Phlegmone".  Dupuytren  hat  diese  Entzündungen  mit  Recht  als 
„Phlegmone  diffusa'1  zusammengefasst. 

Ursachen.  Diese  Krankheit  kann  auf  Grund  eines  Allgemein- 
leidens entstehen.  Wenn  die  phlegmonöse  Entzündung  nach  einem 
Erysipelas  auftritt,  so  scheint  die  erzeugende  Ursache,  welche  sich 
in  der  Haut  nicht  erschöpft  hatte,  auf  das  benachbarte  Bindegewebe 
gleichsam  überzuströmen.  Besteht  indess  in  der  Haut  keine  Con- 
tinuitätstrennung,  so  bewahrt  sie  in  der  Regel  ihre  isolirende  Eigen- 
schaft, und  das  Erysipelas  pflanzt  sich  dann  seltener  auf  andere 
Gewebe  fort  Das  Vorhandensein  einer  Wunde  begünstigt  die  Fort- 
pflanzung der  Entzündung  auf  das  Zellgewebe;  Stiche,  welche  mit 
der  Lanzette  am  Fusse  oder  in  der  Ellenbogenbeuge  gemacht  wer- 
den, Quetschungen,  namentlich  solche,  die  durch  Schusswaffen  ver- 
anlasst wurden,  manchmal  auch  eine  unbedeutende  Excoriation 
compliciren  sich  mit  einem  phlegmonösen  Erysipelas.  Besonders 
zu  fürchten  ist  dasselbe,  wenn  die  Wunde  auf  irgend  eine  Weise 
verunreinigt  oder  vergiftet  wurde.  Die  Berührung  mit  faulenden 
Stoffen,  unreinen  Instrumenten,  schmutzigen  Verbandstücken,  das 
Reiben  der  Kleider  an  einer  vernachlässigten  Wunde,  die  Einwir- 
kung der  Sonnenstrahlen  u.  dgl.  m.  begünstigen  die  Entwicklung 
dieser  furchtbaren  Krankheit  An  und  für  sich  würde  ihr  Einfluss 
zu  einer  Erzeugung  derselben  nicht  stark  genug  sein;  es  gehört 
dazu,  dass  in  dem  Körper  eine  erysipelatöse  Diathese  vorhanden 
sei.  Ist  diese  aber  vorhanden  und  hat  die  Trennung  der  Haut  die 
isolirende  Kraft  derselben  aufgehoben,  so  ist  Alles,  was  die  Wunde 
vergiftet,  eine  Ursache  mehr  zum  Ausbruch.  Aehniiche  Wunden, 
auf  gleiche  Weise  vernachlässigt,  werden  bei  einem  vollkommen 
gesunden  Subjecte  niemals  ein  so  trauriges  Resultat  herbeiführen. 

Symptome.  Dupuytren  spricht  von  Vorboten  des  phlegmo- 
nösen Erysipelas,  welche  einen  intermittirenden  Charakter  annehmen 
sollen,  so  dass  sie  mit  einem  kalten  Fieber  verwechselt  werden 
könnten.  Im  Allgemeinen  bemerkt  man  Anfangs  ein  Leiden  des 
Digestions* Apparates,  und  dies  bleibt  oft  während  des  ganzen 
Verlaufs  der  Krankheit  bestehen.  Später  treten  typhöse  Symptome 
auf,  sobald  die  Krankheit  eine  traurige  Wendung  nimmt  Dies  ist 
leider  sehr  häufig  der  Fall,  besonders  bei  Greisen  und  bei  er- 
schöpften Subjecten. 

Das  sorgfältige  Studium  der  örtlichen  Symptome  ist  sehr  zu 
empfehlen,  damit  man  die  Krankheit  möglichst  frühzeitig  erkennen 
könne.   War  ursprünglich  die  Haut  ergriffen,  so  wird  die  Aufmert;* 
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scmkeit  des  Arztes  auf  diese  Stelle  hin  abgelenkt  und  leicht  irre 
geführt.  Wenn  aber  die  Krankheit  vom  Bindegewebe  ausgeht,  so 
tritt  oft  die  Röthe  der  Haut  nicht  eher  auf,  als  bis  die  Krankheit 
schon  bedeutende  Fortschritte  gemacht  hat.  In  der  Mehrzahl  der 
Fälle  sind  die  lokalen  Erscheinungen  der  Krankheit  folgende:  Der 
zufdhlende  Finger  macht  einen  leichten  Eindruck  in  der  Haut,  deren 
Röthe  an  dieser  Stelle  verschwindet  und  dann  nur  langsam  wieder 
erseheint  Vorher  hat  sich  schon  an  der  betreffenden  Stelle  das 
Gefühl  von  Schwere,  Jucken  und  eine  Empfindung  bemerklich  ge- 
macht, als  bestände  in  der  Tiefe  eine  Quetschung.  Die  Röthe  wird 
stärker;  sie  ist  gegen  die  Mitte  hin  dunkel,  im  Umkreise  kann  sie 
Mass  und  rosig  gefärbt  sein.  Bald  lässt  sich  die  Haut  nicht  mehr 
in  gleicher  Weise  eindrücken;  sie  leistet  Widerstand,  als  läge  sie 
auf  einem  Brette,  die  Hitze  ist  brennend,  der  Schmerz  stechend; 
Phlyctänen  erheben  sich  in  Zwischenräumen;  endlich  treten  die 
allgemeinen  entzündlichen  Erscheinungen  mit  Heftigkeit  auf.  —  Dies 
ist,  nach  Patissier1)  der  erste  Grad  des  phlegmonösen  Erysipelas. 

Im  zweiten  Grade  breitet  sich  die  Entzündung  über  die  be- 
nachbarten Theile  aus;  die  Anschwellung  ist  beträchtlicher,  der 
Schmerz  lebhafter,  —  Spannung  und  Gefühl  der  Einschnürung  an 
der  kranken  Stelle,  gastrische  und  nervöse  Symptome  treten  schärfer 
hervor-  Dies  Stadium  wird  gewöhnlich  durch  einen  starken  Frost- 
schauer  angekündigt  Darauf  folgt  ein,  für  den  weniger  Geübten 
trügerischer  Nachlass  der  Erscheinungen.  Hatte  man  aber  im  An- 
fange die  teigige  Geschwulst,  dann  die  brettartige  Festigkeit  beob- 
achtet, und.  bemerkt  man  darauf  abermals  eine  teigige  Beschaffenheit 
der  leidenden  Stelle,  so  deutet  dies  an,  dass  sich  Eiter  gebildet 
habe.  Das  abermalige  Teigigwerden  der  Geschwulst,  die6  zweite, 
gleichsam  seeundäre  Oedem  ist  das  allein  untrügliche  Kennzeichen 
der  Eiterung;  denn  Fluctuation  ist  schwer  wahrzunehmen,  weil  der 
Eiter  in  zahlreichen  Maschen,  die  alle  unter  einander  in  Verbindung 
stehen,  eingeschlossen  ist  So  wird  man  denn  auch  immer  „zu 
spät"  kommen,  wenn  man  von  dem  Bistouri  nicht  eher  Gebrauch 
machen  will,  als  bis  die  Schwappung  der  Flüssigkeit  deutlich  zu 
fühlen  ist. 

In  dem  dritten  Grade  wird  die  Haut  durch  die  beträchtliche 
Menge  des  Eiters  in  die  Höhe  gehoben,  verdünnt,  abgelöst,  und 
(zuweilen  sehr  schnell)  brandig.  Bald  liegen  die  Brandschorfe  vor 
Augen,  bald  nimmt  die  Haut  nur  ein  schmutziges  Ansehen  an,  und 

')  These  de  la  PtcuUc  4e  Paris  1815. 
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man  überzeugt  sich  von  ihrem  Absterben  erst  mit  dem  Eintritte  der 
Fäulniss.  Auf  dieser  Stufe  der  Krankheit  fühlt  man  unter  dem 
Finger  das  Fluctuiren  der  Flüssigkeit,  "in  der  man  eine  Art  fester 
Knoten  unterscheidet,  welche  nichts  Anderes  sind,  als  Flocken  ab- 
gestorbenen Zellgewebes.  Mitunter  hört  man  vor  der  Fluctuation  ein 
Crepitationsgeräusch,  als  Zeichen  des  Emphysem's,  welches  durch  die 
auf  Grund  der  Zersetzung  des  brandigen  Bindegewebes  erfolgende 
Gasentwicklung  veranlasst  wird.  Namentlich  in  diesem  Grade  treten 
die  Symptome  allgemeiner  Schwäche  und  die  Folgen  der  Aufsau- 
gung des  Eiters  stark  hervor,  weshalb  man  dieser  Krankheit  den 
Namen  „Erysipelas  gangraenosum"  „Brand-Rose"  gegeben  hat 
Bricht  der  Abscess  von  selbst  auf,  oder  wird  er  von  dem  Arzte 
geöffnet,  so  entleert  sich  eine  grosse  Menge  stinkenden  Eiters  und 
zerstörten  Bindegewebes.  Nach  der  Entleerung  dieser  Materien  ist 
der  Umfang  des  kranken  Theiies  um  Vieles  verkleinert;  er  sieht 

• 

aus,  als  wäre  er  durch  eine  sehr  langwierige  Krankheit  abgemagert 
Wenn  es  einer  Seits  unzweifelhaft  bewiesen  ist,  dass  die  ein- 
fachen erysipelatösen  Erkrankungen  in  den  meisten  Fällen  unter 
jeder  Behandlung  einen  glücklichen  Ausgang  nehmen  und  selbst 
glücklich  ablaufen,  wenn  man  sie  der  Heilkraft  der  Natur  ganz  allein 
überlässt;  so  ist  es  anderer  Seits  nicht  weniger  ausgemacht,  dass 
dieselbe  Krankheit  immer  bedenklich  und,  welche  Mittel  man  auch 
gegen  sie  ergreift,  sehr  oft  tödtlich  ist,  sobald  sie  auf  das  Binde- 
gewebe übergeht  Der  Ausgang  würde  noch  viel  häufiger  ein  un- 
'  heilvoller  sein,  wenn  man  die  Krankheit  sich  selbst  überliesse.  So 
liefern  das  einfache  Erysipelas  und  die  Phlegmone  diffusa  zwei  Bei- 
spiele, welche  darthun,  wie  der  Arzt  bei  nahe  verwandten  Krank- 
keiten in  dem  einen  Falle  weise  handelt,  wenn  er  unthätig  bleibt, 
während  er  in  dem  anderen  das  Leben  des  Kranken  aufs  Spiel 
setzen  würde,  wollte  er  nur  zaudern  mit  einem  energischen  Eingriffe. 
Diffuse  Phlegmonen,  deren  glückliche  Heilung  ohne  Kunsthülfe 
erfolgte,  dürften  sich  wol  nur  an  den  oberen  Extremitäten  und  im 
Gesichte  finden  und  mussten  durch  einen  Erguss  plastischer  Lymphe 
in  ihrer  Peripherie  begrenzt  sein.  Es  muss  aber  überhaupt  zweifel- 
haft erscheinen,  ob  jemals  die  Natur  die  Heilung  dieser  Krankheit 
allein  herbeiführen  kann.  Welcher  Art  aber  auch  die  Entzündung 
sei,  von  der  die  Haut  und  das  subcutane  Bindegewebe  gleichzeitig 
ergriffen  werden,  jedenfalls  ist,  bei  acutem  Verlaufe,  die  Eiterung, 
welche  therapeutische  Mittel  man  ihr  auch  entgegenstelle,  als  ihr 
günstigster  Ausgang  zu  betrachten.  Vermittelst  einer  wohl  geleiteten 
Behandlung  wird  man   die  Eiterung  beschränken,   man   wird  sie 
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weniger  reichlich  und  vielleicht  auch  gutartiger  machen,  aber  die 
Eiterung  ganz  zu  verhindern,  scheint  unter  den  gedachten  Umstän- 
den unmöglich  zu  sein. 

Pathologische  Anatomie.  Nach  dem  Tode  findet  man  die 
Haut  an  dem  kranken  Theile  schmutzig,  an  einigen  Stellen  sehr 
blass,  an  anderen  schwärzlich;  sie  ist  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung 
abgelöst,  oder  hängt  doch  nur  durch  schmale  Fortsätze,  die  leicht 
abreissen,  mit  dem  unterliegenden  Gewebe  zusammen.  Bei  der 
Durchschneidung  der  Haut  sieht  man  Fetzen  von  Bindegewebe, 
welche  in  dem  Eiter  maecrirt  sind.  Fasst  man  sie  mit  der  Pincette, 
so  leisten  sie  Anfangs  Widerstand,  lösen  sich  aber  bald  ab.  Sie 
finden  sich  von  einer  beträchtlichen  Länge,  bis  zu  der  eines  halben 
Fusses  ')•  Wenn  man  Wasser  darüber  strömen  lässt,  so  trennt  sich 
der  Eiter,  und  sie  haben  dann  Aehnlichkeit  mit  den  Häuten  des 
menschlichen  Eies.  Später  ist  das  Bindegewebe  nur  von  einer 
Pseudomembran  bedeckt,  welche  sich  leicht  ablöst  und  dann  die 
brüchigen,  matschigen  Fasern  sichtbar  werden  lässt;  diese  zerfliessen 
endlich,  und  dann  findet  man  unter  der  Haut  nur  noch  die  fibrösen 
Häute  (Aponeurosen);  zwischen  diesen  und  der  Haut  liegt  eine 
grauliche  oder  schwärzliche  Materie,  welche  den  von  dem  Binde- 
gewebe vorher  erfüllten  Raum  einnimmt 

Wenn  die  erysipelatöse  Entzündung  des  Unterhautbindegewebes 
auf  die  Aponeurosen  selbst  übergeht,  oder  wenn  sie,  den  Oeffnun- 
gen  folgend,  die  für  den  Durchtritt  der  Gefösse  bestimmt  sind,  auf 
das  intermuskuläre  und  in  der  Tiefe  liegende  Bindegewebe  sich 
fortsetzt,  so  sind  die  Zerstörungen  weit  beträchtlicher;  denn  dann 
können  selbst  die  Knochen  biosgelegt  und  ihre  äussere  Schicht 
necrotisirt  werden,  ohne  dass  es  möglich  wäre  vorher  zu  bestim- 
men, mit  welcher  Schnelligkeit  alle  diese  Zerstörungen  erfolgen. 
In  solchen  schweren  Fällen  sah  man  die  Venen  mit  Eiter  angefüllt; 
nur  selten  indess  kann  man  diese  oder  andere  Gefässe  noch  bis 
zu  der  Haut  hin  verfolgen.  Dies  sind  die  Verhältnisse  im  letzten 
Stadium  der  Entzündung. 

Macht  man  in  der  ersten  Zeit  einen  Einschnitt  in  das  ent- 
zündete Gewebe,  so  sickert  eine  reichliche  Mpnge  milchiger  Flüssig- 
keit aus.  Der  Eiter  ist  dann  noch  wenig  beträchtlich;  erst  einige 
Tage  später  vermehrt  er  sieb ;  mitunter  fliesst  nach  dem  Einschnitte 
eine  Materie  ab,  die  weiss  ist  wie  Milch,  und  das  Gewebe  ist  gleich- 
zeitig fest  wie  Speck;  beim  Druck  sickert  kaum  etwas  Eiter  aus. 

*)  Dupuytren,  Ltfon*  orale*  de  cllniqve  chtrurglcale,  tom.  II.  pag.  295.    |Icfa 
habe  sie  noch  länger  gesehen.! 
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„Das  Bindegewebe",  sagt  Dupuytren,  „ist  dann  der  Eiterung  ver- 
fetten, was  so  viel  sagen  will,  als:  dem  Tode." 

Man  hat  auch  krankhafte  Veränderungen  des  Digestions -Appa- 
rates nachgewiesen;  aber  nicht  constant. 

Die  Diagnose  dieser  Krankheit  ist  nur  im  Anfange  schwierig; 
indes«  wird  man  einen  Irrthum  vermeiden  können,  wenn  man  die 
Merkmale  nicht  vergisst,  welche  bei  der  Beschreibung  der  Symptome 
besonders  hervorgehoben  wurden.  Bei  der  „Venenentzündung"  und 
den  „Krankheiten  der  Lymphgefässe"  wird  sich  zeigen,  wie  diese 
von  dem  phlegmonösen  Erysipelas  zu  unterscheiden  sind. 

Von  der  Prognose  wurde  bereits  öfter  bemerkt,  dass  sie 
höchst  bedenklich  sei. 

Die  Therapie  muss  schnell  und  energisch  einschreiten.  Die 
antiphlogistischen  Mittel,  im  Verein  mit  den  erweichenden, 
leisten  im  Anfange  (im  ersten  Grade  der  Krankheit)  ausgezeichnete 
Dienste.  Bei  klüftigen  Personen  muss  man  eine  allgemeine  Blut- 
entziehung anwenden  und  durch,  in  grosser  Anzahl  auf  die  be- 
treffende Stelle  selbst  gesetzte  Blutegel  die  Entzündung  massigen. 
Statt  die  Eiterung  zu  verhüten,  befördert  man  sie  vielmehr  durch 
dies  Verfahren;  aber  sie  wird  danach  oberflächlicher  und  weniger 
ausgebreitet,  was  ein  grosser  Vortheil  ist  | Innerliche  Mittel:  Eme- 
tica,  grosse  Dosen  des  Tart.  stibiat.,  antiphlogistische  Mixturen  u.  dgl. 
nutzen  wenig  oder  nichts.  Auch  von  kalten  Umschlägen  habe  ich 
nie  einen  Nutzen  gesehen. |  Sanson  sah  die  besten  Erfolge  von 
tiefen  und  öfter  wiederholten  Incisionen.  |Dobson  zieht  es  vor, 
zahlreiche  und  kleine  Einschnitte,  10 — 14,  von  2 — 4  Linien  Lunge, 
in  die  entzündete  Fläche,  und  zwar  um  so  tiefer  zu  bilden,  je  mehr 
dieselbe  geschwollen  ist,  —  auch  dann  noch  giebt  er  diesem  Ver-t 
fahren  den  Vorzug,  wenn  der  Eiter  sich  schon  angesammelt  hat 
Ich  kann,  aus  eigener  Erfahrung,  die  frühzeitigen  Einschnitte  (die 
man  in  nicht  sehr  heftigen  Fällen  auch  mit  einem  starken  Schröpf- 
sehnepper ausführen  kann,  aufs  Lebhafteste  empfehlen.) 

Man  hat  die  Anwendung  des  Blasenpflasters  auf  den  Mittel- 
punkt des  Uebels  selbst  angepriesen.  Petit  (von  Lyon)  hat,  nach 
Patissier,  grosse  Vortheile  dadurch  erzielt  Delpech  sagt,  dass 
er  dieses  Mittel  von  Dupuytren  mit  Erfolg  habe  anwenden  sehen, 
und  lobt  es.  Man  hat  jedoch  anderer  Seits  dem  Zugpflaster  vor- 
geworfen, dass  es  den  Brand  beschleunige.  Patissier  antwortet 
darauf  durch  Zahlen:  nach  ihm  kam  auf  40  Fälle,  welche  mit  die- 
sem Mittel  behandelt  wurden,  nur  ein  Mal  Brand,  und  zwar  trat 
hier  der  Brand  aus  dem  Grunde  ein,  „weil  ein  asthenisches  Fieber 
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mit  der  örtlichen  Erkrankung  complicirt  war."  In  ßeinen  „Le?on$ 
orales"  vertheidigt  Dupuytren  sich  dagegen,  dass  Alan  geglaubt 
habe,  er  gebe  diesem  Mittel  den  Vorzug.  Er  sagt,  dass  er  zu 
verschiedene  Wirkungen  davon  gesehen  habe,  als  dass  er  es  un- 
bedingt anpreisen  könne. 

Der  Druck  ist  am  Häufigsten  von  Velpeau  angewendet  und 
gelobt  worden.  Doch  soll,  nach  der  eigenen  Angabe  Velpeau's, 
ein  gleichmüssiger  Druckverband,  nach  dem  dritten  Tage  (wenn  sieb 
schon  Eiterung  gebildet  hat)  angelegt,  nur  noeli  dazu  dienen  können, 
die  Entzündung  zu  massigen  und  die  Eiterung  zu  concentriren.  — 
Nicht  zu  empfehlen  ist,  aus  nahe  liegenden  Gründen,  die  von  Vel- 
peau und  Scrres  gerühmte  Methode,  sehr  grosse  Dosen  von 
Quecksilbersalbe  (2 — 3  Drachmen  alle  5 — 6  Stunden)  einzureiben. 

Im  2ten  Stadium  wäre  es  die  giösste  Unvernunft,  wenn  man 
die  Zeit  noch  in  der  Anwendung  mittelbar  wirkender  Mittel  ver- 
schwenden wollte.  Sie  können  alsdann  nur  noch  als  Nebenmittel 
in  Betracht  kommen,  während  die  chirurgische  HUlfsleistung  ge- 
bieterisch verlangt  wird.  Die  erste  Indication  ist  hier:  die  Haut 
an  mehreren  Stellen  in  grosser  Ausdehnung  zu  spalten  und  die 
Aponeurosen  durch  Einschnitte  zu  entspannen,  wenn  unter  den- 
selben Eiter  sich  befinden  sollte.  Dann;  Reinigung  der  Wunden, 
Breiumschläge,  Ausspritzungen. 

In  dem  3ten  Stadium  würden  antiphlogistische  Mittel,  anstatt 
zu  nützen,  nur  schädlich  sein.  Hier  sind,  nachdem  Einschnitte  ge- 
macht sind,  und  nachdem  aller  Eiter  oder  brandiges  Gewebe,  welche 
die  ausgedehnte  Geschwulst  bildeten,  entleert  worden,  Tonica  in- 
dicirt,  äusserlich  (Species  aromaticae  etc.)  wie  innerlich  (China). 
Die  Genesung  geht  langsam  von  Statten.  Man  vergegenwärtige  sich 
nur  die  Zerstörung,  welche  eine  solche  Krankheit  veranlasst!  Damit 
die  Haut  in  so  weiter  Ausdehnimg  ihre  Verbindung  mit  den  unter 
ihr  gelegenen  Geweben  wieder  herstellen  könne,  damit  die  Ver- 
narbung sich  befestige,  dazu  wird  Zeit  erfordert,  |in  der  der  Kranke 
sich  ruhig  zu  verhalten  hat,  |  und  grosse  Sorgfalt  von  Seiten  des 
Arztes.  Hier  können  Gegenüflnungcn,  die  zu  gelegener  Zeit  am 
rechten  Orte  gemacht  werden,  ein  wohl  angelegter  Druckverband 
manche  Höhlen  entleeren  und  .die  Bildung  der  Fistelgänge  verbin- 
den), oder  die  vorhandenen  trocken  legen,  und  so  endlich  den 
Theil  zu  seinem  normalen  Zustande  zurückführen.  Wo  grössere 
Strecken  des  Panniculus  adiposus  brandig  wurden,  bleiben  stets, 
da  dieser  nicht  vollständig  wieder  ersetzt  wird,  eingezogene  Stellen 
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und  eingezogene  Narben  zurück.  —  Eine  kräftigende  aber  nicht 
reizende  Diät  wird  die  Bemühungen  des  Arztes  unterstützen. 

HI«    WamererffUM  im  Bindegewebe«     Oedema. 

Oedem  nennen  wir  eine  durch  Erguss  von  Blutwasser  in  die 
Maschen  des  Bindegewebes  gebildete  Geschwulst  Hat  dieser  Er- 
guss seinen  Sitz  im  Unterhaut- Bindegewebe  und  ist  er  über  einen 
grossen  Theil  der  Körperoberfläche  verbreitet,  so  nennt  man  ein 
solches  Oedem:  Anasar  ca. 

Die  anatomische  Untersuchung  ödematöser  Theile  zeigt 
zunächst,  dass  aus  jedem  Schnitt  grosse  Mengen  von  Blutwasser 
theils  von  selbst,  theils  bei  Anwendung  eines  Druckes,  wie  aus 
einem  Schwämme  hervorrieseln.  Das  Bindegewebe  ist  blass,  seine 
Lamellen  und  Faserbündel  sind  durch  die  angesammelte  Flüssigkeit 
aus  einander  gedrängt,  so  dass  sie  verschieden  gestaltete  und  unter 
einander  communicirende  Höhlen  zwischen  sich  lassen.  Hierauf 
beruhet  es,  dass  aus  einer  einzigen  Wunde  des  ödematösen  Theils 
eine  ungemein  grosse  Menge  von  Flüssigkeit  entleert  werden  kann. 
Zuweilen  ist  der  Inhalt  dieser  Höhlen  nicht  vollkommen  wässerig, 
sondern  einer  durchscheinenden  Gallerte  ähnlich.  In  solchen  Fällen 
muss  zugleich  mit  dem  Blutwasser  etwas  Faserstoff  in  das  Binde- 
gewebe ergossen  worden  sein.  In  dem  ödematösen  Gewebe  ent- 
deckt man  leicht  die  durch  dasselbe  verlaufenden  Nerven  und  Ge- 
fässe,  besonders  auch  die  Lymphgefässe.  Sie*  erscheinen  isolirt 
mitten  in  der  sie  umspülenden  Flüssigkeit,  indem  die  ihnen  sonst 
dicht  anliegenden  Bindegewebszüge  durch  jene  von  ihnen  abgelöst 
und  verdrängt  worden  sind.  Die  Fettzellen  finden  sich  in  dem 
ödematösen  Bindegewebe  unversehrt  Bestand  das  Oedem  (Anasarca) 
schon  sehr  lange  Zeit  und  hatte  es  einen  beträchtlichen  Grad  er- 
reicht, so  ist  auch  die  äussere  Haut  verdünnt  und  ihre  Fasern 
sind  aus  einander  gedrängt.  Hier  und  dort  zeigen  sich  Spalten 
und  Risse  in  ihr,  die  jedoch  äusserlich  noch  von  der  Epidermis 
verdeckt  werden,  welche  an  den  entsprechenden  Stellen  ausgedehnt 
und  dadurch  schwach  durchscheinend  wird.  Die  Farbe  der  Haut 
ist  mehr  oder  weniger  weiss,  so  lange  ihre  Ausdehnung  nicht  auf 
das  Aeusserste  gesteigert  ist;  geschieht  dies,  so  wird  sie  glänzend 
und  halb  durchscheinend.  Die  Flüssigkeit  selbst,  welche  man  in 
ödematösem  Bindegewebe  vorfindet,  ist  im  Allgemeinen  wasserhell 
oder  schwach  gelblich. 

Symptome.  Die  durch  Oedem  bedingte  Geschwulst  ist 
blass  oder  weiss,  weich  und  gleichsam  teigig  anzufühlen,  und 
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erscheint  der  zufühlenden  Hand  gewöhnlich  etwas  kühler,  als  die 
umliegenden  gesunden  Hautstellen.  Die  Falten  der  Haut  verschwin- 
den. Die  Geschwulst  wird  um  so  bedeutender,  je  weniger  fest  das 
ergriffene  Bindegewebe  ist.  Der  Fingerdruck  hinterlässt  eine  sehr 
langsam  verschwindende  Grube.  Wendet  man  eine  methodische 
Compression  auf  den  ergriffenen  Theil  an,  oder  lagert  man  den- 
selben relativ  hoch,  so  vermindert  sich  die  Geschwulst,  indem  die 
ergossene  Flüssigkeit  nach  physikalischen  Gesetzen  ihren  Ort  ver- 
ändert Bestehen  neben  diesen  objectiv  wahrnehmbaren  Symptomen 
keine  Schmerzen  an  der  geschwollenen  Stelle,  so  hat  man  es  mit 
einem  passiven  oder  consecutiven  Oedem  zu  thun,  welches 
immer  nur  als  Symptom  eines  Allgemeinleidens,  oder  als  die  Folge 
einer  den  Rückfluss  der  Ernährungssäfte  hindernden  organischen 
Veränderung  aufzufassen  ist    Dies  Oedem  ist  stets  chronisch. 

Es  giebt  aber  auch  ein  acutes  oder  actives,  entzünd- 
liches, hitziges  Oedem.  Dies  ist  ausgezeichnet  durch  eine  leichte 
Röthung  der  Haut  und  Hitze  an  der  betreffenden  Stelle,  prickelnde 
und  heftige  Schmerzen  und  Empfindlichkeit  gegen  Druck,  wozu 
sich  bei  empfindlichen  Personen  oder  grosser  Ausdehnung  auch 
Fieber  gesellen  kann.  Hier  handelt  es  sich  ganz  einfach  um  eine 
Entzündung  des  Bindegewebes  mit  Ausgang  in  wässerigen 
Erguss.  Sehr  selten  aber  ist  dieser  Ausgang  rein;  gewöhnlich  be- 
steht vielmehr  zugleich  Eiterung  oder  Bluterguss. 

Die  Diagnose  des  Oedems  bietet  niemals  Schwierigkeiten  dar, 
wenn  man  die  so  eben  aufgeführten  Symptome  sorgfältig  beachtet 
Höchst  schwierig  dagegen  ist  es  in  manchen  Fällen  zu  bestimmen, 
ob  das  Oedem  ein  rein  örtliches  Leiden  ist,  oder  auf  einer  ander- 
weitigen Erkrankung  beruhe. 

Der  Sitz  des  Oedems  ist  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle 
das  Unterhautbindegewebe;  es  ist  aber  auch  in  dem  submucösen 
und  subserösen  Bindegewebe  beobachtet  worden;  selbst  das  im 
Innern  der  Organe  gelegene  kann  davon  ergriffen  werden.  Diejeni- 
gen Gegenden  des  Körpers,  wo  unter  der  Haut  kein  Fettpolster 
liegt,  werden  am  Häufigsten  vom  Oedem  ergriffen;  an  diesen  Stellen 
treten  seine  Symptome  auch  am  Schärfsten  hervor,  so  z.  B.  an  den 
Augenlidern,  am  Scrotum  etc. 

Aetiologie.  Das  Oedem  als  rein  örtliche  und  selbstständige 
Krankheit  ist  höchst  selten.  Für  uns  ist  hier  von  besonderm  In- 
teresse das  symptomatische  Oedem,  welches  sehr  gewöhnlich  in 
Folge  von  Entzündungen,  Verletzungen  und  organischen  Verände- 
rungen auftritt    Unter  den  Entzündungen,  welche  Oedem  in  ihrem 
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Gefolge  haben,  sind  besonders  zu  nennen  Erysipels,  Phlegmone, 
Entzündung  der  Venen  und  Lymphgefässe.  Von  der  diagnostischen 
Bedeutung  des  Oedems  für  den  Uebergang  einer  Phlegmone  in 
Eiterung  war  schon  oben  die  Rede  (pag.  55).  Eine  gewöhnliche 
Erscheinung  ist  ferner  das  Oedcm  bei  Quetschungen,  Verrenkungen 
und  KnochenbrUchen,  überall  als  Beweis  einer  in  der  Tiefe  Statt 
findenden  und  in  massigem  Grade  bis  in  das  subcutane  Binde- 
gewebe ausgebreiteten  Entzündung  (Exsudation).  Unter  den  orga- 
nischen Krankheiten  sind  es  besonders  diejenigen  der  Kreislaufs- 
Organe,  welche  Oedem  herbeiführen,  indem  sie  den  Rückfluss  des 
venösen  Blutes  hindern.  In  ähnlicher  Weise  können  mechanisch 
Krankheiten  der  Leber  und  der  Milz,  durch  Hemmung  des  Blut- 
laufes in  diesen  Organen,  Ursachen  des  Oedems  werden.  Häufiger 
aber  beruht  das  Oedem  bei  Erkrankungen  der  letztgenannten  Organe 
auf  der  mit  ihnen  zugleich  sich  entwickelnden  Erkrankung  des 
Blutes.  Vollkommen  mechanisch  dagegen  erklärt  sich  die  Entstehung 
des  Oedems  an  den  untern  Extremitäten,  wenn  Geschwülste  in  der 
Beckenhöhle  die  grossen  Venenstämme  daselbst  comprimiren,  wäh- 
rend der  kräftigere  Blutstrom  in  den  Arterien  diesen  Druck  noch 
zu  überwinden  vermag.  In  dieser  Weise  wirkt  auch  der  Uterus 
gravidus.  Bei  Menschen,  welche  viel  aufrecht  stehen,  und  beson- 
ders bei  solchen,  welche  in  dieser  Stellung  längere  Zeit  im  Wasser 
verweilen,  entsteht  Oedcm  um  die  Knöchel,  indem  der  Druck  der 
Blutsäule  im  System  der  Vena  cava  inferior  der  Blutbewegung  in 
diesem  Abschnitte  des  Gefässsystems  entgegenwirkt. 

Eine  andere  Quelle  für  die  Entstehung  des  Oedems  liefern 
gewisse  Veränderungen  des  Blutes.  Je  weniger  reich  an  festen  Be- 
standtheilen,  besonders  an  Albumin  und  Fibrin  das  Blut  ist,  desto 
leichter  kann  b#i  unbedeutenden  mechanischen  Veranlassungen,  oder 
auch  ganz  ohne  dieselben,  das  Blutwasser  durch  die  Gefässwan- 
dungen  in  die  Maschen  des  Bindegewebes  sich  ergiessen.  So  kann 
also  eine  Unterdrückung  der  Transspiration  oder  der  Urinabsonde- 
rung (zumal  wenn,  wie  bei  Morbus  Brightii,  zugleich  durch  die 
Nieren  dem  Blute  Eiweiss  entzogen  wird,)  Veranlassung  des  Oedems 
werden,  indem  das  Blut  durch  die  Unterdrückung  jener  normalen 
Secretionen  mit  Wasser  überladen  und  somit  relativ  arm  an  festen 
Be8tandthcilen  wird.  Profuse  und  lang  andauernde  Eiterungen  und 
wiederholte  oder  bedeutende  Blutungen  bedingen  Oedcm,  indem  sie 
dem  Blute  direct  feste  Bestandtheile  entziehen.  Derselbe  ätiologi- 
sche Zusammenhang  findet  sich,  wenn  Dünnflüssigkeit  des  Blutes 
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durch  schlechte  Ernährung,  übertriebene  Anstrengung,  oder  geradezu 
durch  Krankheilen  des  Blutes  (Chlorosis,  Typhus)  bedingt  ist 

Verlauf.  Je  nach  der  Krankheit,  welche  das  Oedem  veran- 
lasst, ist  der  Verlauf  desselben  höchst  verschieden.  Beruhet  es 
auf  einer  vorübergehenden  Störung  des  Blutrückflusses,  so  ver- 
schwindet es  alsbald,  wenn  diese  beseitigt  ist.  In  der  Reconvalescenz 
nach  schweren  Krankheiten  tritt  es  in  der  Umgegend  der  Knöchel 
im  Laufe  des  Tages  auf,  sobald  die  Beine  herabhängen  und  ver- 
schwindet Nachts,  sobald  der  Körper  sich  in  liegender  Stellung 
befindet  Dieses  zeitweise  auftretende  Oedem  dauert  so  lange  an, 
bis  die  Theile  ihren  gehörigen  Tonus  .wieder  erlangt  haben.  Nach 
einer  Fractura  comminula  oder  einer  Phlegmone  verschwindet  das 
Oedem  erst,  wenn  die  Heilung  der  gedachten  Uebel  schon  ziemlich 
weit  fortgeschritten  ist. 

Beruhet  das  Oedem  auf  einem  tiefern  Leiden,  welches  sich 
nicht  beseitigen  lässt,  so  wird  endlich  die  Verdünnung  der  Haut 
so  weit  gesteigert,  dass  sie  an  einzelnen  Stellen  aufbricht  und  ver- 
schieden grosse  Quantitäten  von  Wasser  aus  diesen  Oefihungen 
sich  entleeren.  Die  Verminderung  der  Geschwulst  ist  aber  nur  vor- 
übergehend, indem  die  Oefihungen  durch  adhäsive  Entzündung  als- 
bald wieder  verschlossen  werden.  Solche  spontane  Entleerungen 
können  sich  mehrmals  wiederholen.  Zuweilen  werden  die  ödema- 
tösen  Theile  auch  von  Erysipelas  oder,  auf  Grund  des  Druckes, 
den  ihre  eigene  Schwere  auf  die  unterliegende  Haut  ausübt,  von 
Brand  befallen.  Die  Veranlassungen  zum  Erysipel,  welches  seiner- 
seits an  ödematösen  Theilen  leicht  in  Brand  übergeht,  können  höchst 
unbedeutende  sein:  Reibung,  ein  kleiner  Stich  u.  dgl. 

Die  Prognose  des  Oedems  ist  abhängig  von  der  Natur  der 
ihm  zu  Grunde  liegenden  Krankheit.  An  und  für  sich  kann  es 
nur  durch  seinen  besondern  Sitz,  z.  B.  als  Oedem a  glottidis,  ge- 
fährlich werden.  Im  Allgemeinen  aber  gewährt  das  Oedem  eine 
desto  bessere  Prognose,  je  kürzere  Zeit  es  besteht,  je  jünger  das 
Individuum  und  je  besser  das  Allgemeinbefinden  desselben  ist  Von 
sehr  geringer  Bedeutung  ist  es  in  der  Reconvalescenz  von  schweren 
Krankheiten,  es  sei  denn,  dass  es  als  Symptom  einer  neuen  Krank- 
heit (wie  z.  B.  als  Symptom  von  Morbus  Brightii  nach  Scharlach) 
auftritt  In  chronischen  Krankheiten,  welcher  Art  sie  auch  sein 
mögen,  deutet  das  Auftreten  des  Oedems  immer  eine  Verschlimme- 
rung an. 

Bei  der  Behandlung  des  Oedems  treten  uns  zwei  Indicationen 
entgegen:  1)  die  Krankheit,  welche  dem  Wassererguss  zu  Grunde 
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liegt,  zu  beseitigen  und  2)  die  Aufsaugung  oder  Entleerung  der 
ergossenen  Flüssigkeit  zu  befördern.  Oft  reicht  es  hin,  die  erste 
Indication  zu  erfüllen  und  die  Aufsaugung  erfolgt  nach  Beseitigung 
der  Grundkrankheit  von  selbst  In  solcher  Weise  bewirken  z.  B.  die 
Heilung  des  Oedems:  das  Oefftien  eines  tiefliegenden  Abscesses, 
die  Exstirpation  einer  Geschwulst,  welche  die  Venen  comprimirte, 
und  dergl.  m.  Beruht  das  Oedem  aber  auf  einer  örtlichen  Schwäche, 
so  besteht  dasselbe  weiter  fort,  wenn  auch  das  Allgemeinbefinden 
ganz  gut  ist  Zuweilen  sind  wir  ausser  Stande,  die  dem  Oedem 
zu  Grunde  liegende  Krankheit  zu  beseitigen,  z.  B.  die  Obliteration 
eines  Venenstammes.  Hier  bleibt  nichts  übrig  als  die  Transspira- 
tion  anzuregen  und  überhaupt  solche  Mittel  anzuwenden,  die  eine 
Congestion  in  den  kleinen  Gelassen  der  Körperoberflache  erregen 
und  auf  diesem  Wege  die  Herstellung  eines  CollatcraN Kreislaufs 
bewirken  können.  Zur  Erfüllung  der  zweiten  Indication,  welche 
recht  eigentlich  in  das  Gebiet  der  Chirurgie  gehört,  dient  vor  Allem 
eine  zweckmässige  Lage  des  ödematösen  Theiles.  Dieselbe  muss 
von  der  Art  sein,  dass  der  Rückfluss  des  venösen  Blutes  und  der 
Lymphe  nach  den  Gesetzen  der  Schwere  durch  sie  befördert  wird. 
In  ähnlicher  Weise  wirkt  ein  gleichmässiger  Druck,  wie  wir  ihn 
besonders  an  den  untern  Extremitäten  durch  Einwickelungen  mittelst 
Binden,  durch  Schnürstrümpfe,  besonders  solche  von  Lcder  oder 
noch  besser  von  Gummi,  ausüben.  Die  Anwendung  einer  solchen 
Compression  hat  noch  den  Vortheil,  dass  der  Kranke  dabei  seinen 
Geschäften  nachgehen  kann.  Jedenfalls  aber  müssen  alle  diese 
Druckverbände  sanft  und  gleichmässig  wirken  und  besonders  nirgend 
Falten  bilden,  da  sonst  leicht  Entzündung,  Brand  und  Verschwörung 
an  dem  ödematösen  Theile  entsteht.  Ferner  wendet  man  Einrei- 
bungen solcher  Mittel  an,  welche  die  Resorption  befördern  sollen. 
Dahin  gehören  Campherspiritus,  flüchtige  Salbe,  Linimente  aus 
Terpenthin  u.  dgl.  Solche  Mittel  sind  natürlich  zu  vermeiden,  wo 
man  eine  Entzündung  zu  befürchten  hat  Milder  wirken  Umschläge 
von  Rothwein,  von  Goulard'schem  Wasser,  China-Abkochung,  aroma- 
tische Fomentationen,  [besonders  aber  die  trockene  Wärme,  welche 
am  Zweckmässigsten  in  der  Form  von  Kräutcrsäckchen  (vgl.  Bd.  I. 
pag.  76)  angewandt  wird|.  Neben  dieser  örtlichen  Behandlung  sind, 
abgesehen  von  der  dem  Oedem  etwa  zu  Grunde  liegenden  Krank- 
heit, gelind  eröffnende  und  harntreibende  Mittel  nützlich.  Sind  die 
Kräfte  sehr  gesunken,  so  wird  man  aber  dieselben  (besonders  erstcre) 
nur  mit  der  grössten  Vorsicht  in  Gebrauch  ziehen  dürfen  und  viel- 
mehr tonische  Medicamente  (Eisenpräparate)  zu  verordnen  haben. 
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Widersteht  das  Oedem  allen  genannten  Mitteln  und  veranlasst 
es  bedeutende  Beschwerden  und  Schmerzen,  so  bleibt  zuletzt  Nichts 
übrig,  als  die  Flüssigkeit  auf  operativem  Wege  zu  entleeren*  Das 
schlechteste  Mittel  hierzu  ist  die  Anwendung  der  Blasenpflaster  oder 
gar  der  Kaustika,  durch  welche  zu  ausgebreiteten  brandigen  Zer- 
störungen Veranlassung  gegeben  werden  kann.  Auch  grössere  Ein- 
schnitte sind  aus  demselben  Grunde  zu  verwerfen.  Zahlreiche 
kleine  Einstiche  mit  einer  schmalen  Lanzette  bewirken  am  Besten 
die  gewünschte  Entleerung.  Diese  Operation  muss  aber  öfter  wieder- 
holt werden,  da  die  kleinen  Stiche  schon  nach  24 — 36  Stunden 
verklebt  zu  sein  pflegen,  worauf  die  Wasseransammlung  in  sehr 
kurzer  Zeit  und  ganz  in  der  früheren  Weise  sich  wiederherstellt. 
Bei  bedeutendem  und  weit  verbreitetem  Oedem  darf  man  nicht  die 
gesammte  Flüssigkeit  auf  ein  Mal  entleeren,  weil  hierauf  leicht  ein 
bedenkliches  Sinken  der  Kräfte,  ja  sogar  der  Tod  plötzlich  ein- 
treten kann. 


Zweites  Capltel« 

Verletzungen   des  Bindegewebes. 

Traumatisches  Emphysem« 

Die  Verletzungen  des  Bindegewebes  bieten  im  Allgemeinen 
diejenigen  Erscheinungen  dar,  welche  im  ersten  Buche  bei  der  Be- 
schreibung der  Wunden  und  fremden  Körper  angegeben  worden 
sind.  Nur  eine  Erscheinung,  welche  unter  gewissen  Verhältnissen 
bei  Verletzungen  des  Bindegewebes  auftritt,  muss  hier  genauer  er- 
örtert werden,  nämlich  das  traumatische  Emphysem. 

Veranlassung  dieses  Emphysem's  sind  gewöhnlich  solche 
Verletzungen,  durch  welche  ein  Theil  der  Luftwege  (im  weitesten 
Sinne  des  Wortes)  geöffnet  worden  ist,  daher  Wunden,  welche 
bis  in  die  Lungen,  die  Bronchien,  die  Luftröhre,  den  Kehl- 
kopf, Schlündkopf,  die  Mund-,  Nasen-,  Kiefer-  oder  Stirnhöhle 
von  Aussen  her  eindringen.  Während  des  Einathmens  dringt 
die  Luft  in  regelmässiger  Weise  in  die  Lunge  ein,  beim  Aus- 
athmen  aber  dringt  ein  Tiieil  derselben,  statt  durch  Mund  und 
Nase  ausgestossen  zu  werden,  durch  die  Wunde  der  Luftwege 
in  das  benachbarte  Bindegewebe  und  verbreitet  sich  in  den  Ma- 
sehen desselben  aümälig  immer  weiter.  |  Dieser  Vorgang  ist  nur 
dann  möglich,  wenn  der  directe  Austritt  der  Luft  durch  die  Wunde 
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gebindert  ist,  wenn  also  die  Hautwunde  nicht  genau  an  derselben 
Stelle  sieb  befindet,  an  welcher  die  Lullwege  verletzt  sind,  oder 
wio  man  gewöhnlich  sagt,  die  innere  Wunde  der  äussern  nicht 
entspricht,  nicht  parallel  ist.  Daher  entsteht  das  Emphysem  selten 
bei  grösseren  Schnitt-  und  Hiebwunden,  vielmehr  gewöhnlich  bei 
kleinen,  schräg  verlaufenden  Stichwunden.  |  Nicht  ganz  selten  beob- 
achtet man  Emphysem  in  Folge  von  Hippenbrüchen,  wenn  nämlich 
die  Bruchenden  nicht  blos  das  Brustfell  zerrissen,  sondern  auch 
die  Lunge  verletzt  haben.  Auch  beim  Keuchhusten  und  bei  den 
heftigen  krampfartigen  Hustenanfällen,  welche  durch  die  Anwesen- 
heit von  fremden  Körpern  in  den  Luftwegen  erregt  werden,  hat 
man  es  entstehen  sehen.  In  solchen  Fällen  ist  der  Vorgang  fol- 
gender: Durch  die  mit  höchster  Gewalt  ausgeführten,  stossweisen 
Atbembewcgungen  erfolgt  eine  Zerreissung  eines  oder  mehrerer 
Lungenbläschen;  die  Luft  tritt  durch  diesen  Riss  in  das  Binde- 
gewebe der  Lunge,  also  unter  die  Pleura  pulmonalis,  deren  Lauf 
folgend,  sie  in  die  Mittelfellhöhlen  und  von  da  aus  weiter  zu  dem 
subcutanen  Bindegewebe  gelangen  kann.  Auch  bei  Wunden  des 
Thorax  und  der  Achselhöhle,  bei  denen  lycdcr  das  Brustfell  noch  , 
die  Lunge  verletzt  war,  hat  man  zuweilen  Emphysem  beobachtet 
Selbst  bei  Quetschungen  und  Knochenbrüchen  an  den  Extremitäten 
und  in  Folge  der  Einrenkung  von  Luxationen  hat  man  es  entstehen 
sehen.  Letzteres  wurde  von  Desault  bei  einer  Verrenkung  des 
Schultergelenks  und  von  Velpeau  bei  einer  complicirten  Verren- 
kung des  Fusses  beobachtet;  hier  erstreckte  sich  das  Emphysem 
sogar  über  den  ganzen  Körper.  Gewöhnlich  wird  ein  solches  Em- 
physem nicht  bedeutend.  Seine  Entstehungsweise  dürfte  schwer  zu 
erklären  sein.  Die  Beschaffenheit  der  Luftart,  welche  in  solchen 
Fällen  das  Bindegewebe  ausdehnt,  ist  gänzlich  unbekannt  (Natür- 
lich ist  liier  nicht  die  Rede  von  der  Luftgeschwulst  brandiger  Theile. 
Vgl.  Bd.  L  pag.  222.  |  Durchbohrungen  des  Speisecanals,  gleichgültig 
an  welcher  Stelle  seines  Verlaufs,  können  ebenfalls  Emphysem  ver- 
anlassen, sobald  die  localen  Verhältnisse  den  Eintritt  von  Darmgas 
in  das  Bindegewebe  begünstigen.  Fälle  der  Art  sind  z.  B.  bei  Ver- 
letzungen des  Dickdarmes  beobachtet  worden. 

Schliesslich  müssen  wir  des  sogen,  simulirten  Emphysems  der 
Bettler  und  der  Conscribirten  gedenken.  Bei  diesen  handelt  es  sich 
oft  um  eine  künstlich  erzeugte  Luftgeschwulst  Sie  führen  nämlich 
durch  eine  kleine  Hautwunde  einen  Blasebalg  oder  ein  Röhrchen 
in  das  subcutane  Bindegewebe  ein  und  füllen  auf  diese  Weise  einen 
mebr  oder  weniger  bedeutenden  Theil  desselben  mit  Luft.    Früher 
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fand  man  oft  die  Kirchthüren  mit  solchen  absichtlich  herbeigeführ- 
ten Difformitäten  besetzt.  Fabricius  Hildanus  erzählt  von  einem 
Kinde,  welchem  seine  unmenschlichen  Eltern  täglich  etwas  Luft 
durch  eine  am  Scheitel  angebrachte  Oeffnung  einbliesen,  um  seinen 
monströsen  Kopf  von  Stadt  zu  Stadt  für  Geld  sehen  zu  lassen. 
Militairscheue  Recruten  und  Gefangene,  die  sich  im  Krankensaale 
besser  zu  befinden  hoffen,  bewirken  an  ihrem  eigenen  Körper  zu- 
weilen ein  ausgedehntes  Emphysem,  indem  sie  mit  einer  Nadel  die 
Schleimhaut  der  Wange  durchbohren  und  alsdann  durch  heftige 
Exspirationsbewegungen,  während  sie  Mund  und  Nase  verschlossen 
halten,  Luft  in  das  Bindegewebe  hineinpressen.  (Beobachtungen 
von  Murat  in  Bicetre.) 

Symptome.  Das  Emphysem  stellt  eine  weiche  und  doch  ela- 
stische Geschwulst  dar,  in  welcher,  bei  leichtem  Druck,  der  zufüh- 
lende Finger  eine  eigentümliche  Empfindung  wahrnimmt,  die  man 
gewöhnlich  als  crepitirendes  Geräusch  oder  als  emphysematöse  Cre- 
pitation  bezeichnet  (vgl.  Bd.  I.  pag.  16)  und  welche  so  charakteri- 
stisch ist,  dass  man  sie  nur  ein  Mal  gefühlt  zu  haben  braucht,  um 
daran  allein  das  Emphysem  immer  wieder  zu  erkennen.  Dauert  die 
Ursache  des  Emphysems  fort,  so  breitet  es  sich  immer  weiter  aus, 
von  einer  Bindegewebsmasche  zur  andern.  Besonders  schnelle  Fort- 
schritte macht  es  in  denjenigen  Gegenden,  wo  viel  schlaffes  Binde- 
gewebe angehäuft  ist,  z.  B.  am  Halse,  an  den  Augenlidern,  im 
Hodensack,  an  den  Brustwandungen.  An  den  Extremitäten  verbreitet 
es  sich#  schneller  auf  der  Beuge-,  als  auf  der  Streckseite.  Wo 
schlaffes  Bindegewebe  gänzlich  fehlt,  wie  an  der  Hohlhand,  der  Fuss- 
sohle  und  dem  behaarten  Theile  des  Kopfes,  da  kommt  es  auch 
nicht  zur  Entwicklung  des  Emphysems,  wenn  nicht  etwa,  wie  bei 
dem  oben  erwähnten  Kinde,  absichtlich  Luft  von  Aussen  einge- 
blasen wird. 

Bei  bedeutendem  Emphysem  erreicht  der  Hals  die  Dicke  des 
Kopfes;  weder  Mund  noch  Augen  können  wegen  der  Anschwellung 
der  Lippen  und  Augenlider  geöffnet  werden.  Am  männlichen  Körper 
schwillt  die  Gegend  der  Brust  zu  dem  Volumen  der  Weiberbrust 
an,  der  Hodensack  vergrössert  sich  bis  aufs  Zehnfache,  die  Glied- 
.maassen  stellen  dicke,  gleichinässig  angeschwollene  Cylinder  dar, 
an  denen  man  nur  die  Gegenden  der  Gelenke  als  Vertiefungen 
unterscheidet.  Weiterhin  dringt  die  Luft  von  dem  Unterhaut- Binde- 
gewebe aus  unter  die  Sehnerihäute,  die  serösen  und  die  Schleim- 
häute bis  zu  den  Eingeweiden,  z.  B.  der  Leber,  ja  selbst  bis  in's  Auge, 
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liÄ  Haut  behält  ihre  natürliche  Farbe;  nur  erscheint  sie  bei 
,cuutnrtuei»«J<er  Ausdehnung  blass.  und  glänzend.  Ausnahmsweise  zei- 
*Htt  **tift  auch  in  ihr  Ecchymosen,  welche  als  braune  oder  braun- 
jutatt  Hecke  auftreten.  Die  Temperatur  der  Haut  ist  unverändert 
UUt  angeschwollenen  Thcile  sind  nicht  schmerzhaft  und  auch  für 
den  Druck  nicht  empfindlich.  Die  Geschwulst  nimmt  den  Fingerdruck 
leicht  an ;  die  eingedruckte  Stelle  erhebt  sich  aber,  wenngleich  lang- 
sam, doch  vollständig  wieder.  Durch  Streichen  und  Reiben  kann 
man  unter  Wahrnehmung  der  charakteristischen  Crepitation  die  Ge- 
stalt der  Luftgeschwulst  willkürlich  verändern,  indem  man  die  Luft 
in  die  benachbarten  Bindegewebsmaschen  drängt.  Der  Percussions- 
ton  ist  desto  heller  und  tympanitischer,  je  dicker  die  im  Binde- 
gewebe angehäufte  Luftschicht  ist. 

Bei  einem  Emphysem  von  geringer  Ausdehnung  treten  keine 
irgend  bedeutenden  Störungen  des  Allgemeinbefindens  auf. 
Ist  es  aber  über  den  ganzen  Körper  oder  auch  nur  über  einen 
grössern  Theil  desselben  verbreitet,  so  sind  Störungen  in  den  Kreis- 
laufs- und  den  Athmungsorganen  unausbleiblich:  kleiner  frequenter 
Puls,  beschwerliches  Athmen,  daher  grosse  Angst  und  Unruhe.  Die 
Kranken  sitzen  bald  mit  vornüber  gebeugtem  Körper,  bald  auf  den 
Knien  oder  stützen  sich  auf  den  Händen  u.  dgl.  mehr.  Das  Schlingen 
wird  erschwert,  später  unmöglich  und  endlich  hören  die  Athem- 
und  Herzbewegungen  allmälig  auf;  die  Kranken  sterben  bald  in 
einem  comatösen  Zustande,  bald  unter  Krämpfen.  Gewöhnlich  aber 
erreicht  die  Krankheit  nicht  diese  Höhe,  besonders  wenn  eine  zweck- 
mässige Behandlung  eingeleitet  wurde.  Die  Luft  wird  alsdann  re- 
sorbirt.  In  welche*  Form  und  in  weleher  Verbindung  sie  wieder 
in  das  Blut  aufgenommen  wird,  ist  noch  unbekannt;  | wahrschein- 
lich durchdringt  ein  Theil  derselben,  nach  den  Gesetzen  der  Diffusion 
der  Gase,  auch  die  Haut|.  Sicher  ist,  dass  sie  mit  grosser  Schnellig- 
keit, und  insbesondere  viel  schneller  als  tropfbar-flüssige  Ergüsse, 
verschwinden  kann. 

Die  Diagnose  des  oberflächlichen  Emphysems  ist  niemals 
schwierig;  das  Gefühl  allein  entscheidet  schon.  Dagegen  ist  das 
tiefe  Emphysem  höchst  schwierig  zu  erkennen  und  oft  erst  bei  der 
Section  erkannt  worden.  |  Die  Art  der  bestehenden  Verletzung,  ins- 
besondere auch  ihre  örtlichen  Verhältnisse  werden  die  einzigen 
sichern  Anhaltspunkte  liefern.  | 

Die  Prognose  ist  nur  bei  sehr  ausgedehntem  Emphysem  be- 
denklich,  und  auch   hier  nicht  tödtlich,   wenn   nur   der  weitern 
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Fortdauer  des  Lufteintritts  durch  Natur-  oder  Kunsthülfe  vorge- 
beugt wird1). 

Ist  das  Emphysem  nicht  von  bedeutendem  Umfange,  so  kann 
es  nur  dann  gefährlich  werden,  wenn  die  im  Bindegewebe  ent- 
haltene Luft  verdorben,  d.  h.  mit  den  Producten  der  Zersetzung 
gemischt  ist,  wie  dies  beim  Brande  oder  bei  der  Zerreissung  des 
Dickdarms  der  Fall  sein  muss.  Aber  auch  hier  beruht  die  Gefahr 
viel  mehr  auf  der  Natur  der  Verletzung,  durch  welche  das  Emphy- 
sem herbeigeführt  wird,  als  auf  diesem  selbst. 

Die  Behandlung  des  Emphysems  kann,  wenn  dasselbe  nicht 
sehr  bedeutend  ist,  und  kein  weiteres  Zuströmen  von  Luft  Statt 
findet,  eine  durchaus  exspeetative  sein.  Anderen  Falls  muss  man 
den  weiteren  Zutritt  von  Luft  zu  verhüten  suchen,  was  dadurch 
erreicht  wird,  dass  man  an  der  Stelle,  an  welcher  die  Luftwege 
verletzt  sind,  von  Aussen  her  eine  verhHltnissmässig  grosse  Wunde 
anlegt.  Hierzu  ist  bald  eine  Incision  bald  nur  die  Erweiterung 
einer  schon  bestehenden  Wunde  nothwendig.  Jedenfalls  aber  muss 
man  die  Wunde  offen  erhalten,  bis  die  Oeffnung  in  den  Luftwegen 
geschlossen  ist. 

|  Diese  Vorschriften  finden  vorzugsweise  auf  den  Halstheil  der 
Respirationsorgane  ihre  Anwendung;  in  Bezug  auf  Lungenwunden 
erleiden  sie  bedeutende  Modificationen,  welche  bei  der  Erörterung 
der  Krankheiten  des  Thorax  näher  anzugeben  sind.  | 

Wenn  die  im  Bindegewebe  angehäufte  Luft  übelc  Zufälle  her- 
vorbringt, so  muss  man  sie  durch  kleine  Scarificationswunden  mit- 
telst eines  methodischen  Druckes  entleeren.  Die  Luft  strömt  dann 
mit  pfeifendem  Geräusche  hervor  und  die  Geschwulst  sinkt  zu- 
sammen. Aber  wie  beim  Oedem,  so  schliessen  sich  auch  hier  nach 
wenigen  Tagen  die  kleinen  Wunden,  ohne  dass  immer  alle  ange- 
sammelte Luft  entleert  wäre.  Deshalb  ist  auch  beim  Emphysem 
oft  eine  Wiederholung  der  Scarificationen  nothwendig. 

')  Als  Beispiel  für  die  Möglichkeit  einer  Heilung  ohne  alle  Kunsthülfe  diene  fol- 
gender Fall.  Ein  Mann  stürzte  von  einer  Höhe  von  fünfzehn  Fuss  herab;  es 
entwickelte  sich  bei  ihm  ein  so  bedeutendes  Emphysem,  dass  das  Bindegewebe 
unter  der  Haut  überall  bis  zu  einer  Dicke  von  7  bis  8  Zoll  aufgebläht  wurde. 
Die  Anwendung  von  Scariiicationen  zum  Behuf  der  Entleerung  der  Luft  wurde, 
trotz  der  offenbar  drohenden  Lebeusgcfahr,  zurückgewiesen,  yier  Tage  lang 
schien  der  Tod  unvermeidlich;  dann  aber  begann  der  Kranke  sich  zu  erholen 
und  nach  Verlauf  von  sieben  Wochen  war  er  vollkommen  wieder  hergestellt. 
(Vgl.  Journal  de  Chirurgie  et  de  medicine,  1778,  t.  L,  p.  431.) 
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Dritte*  Capltel. 

Orgartisirtc  Neubildungen  im  Bindegewebe. 

So  wie  das  Bindegewebe  einer  Seits  als  Element  in  die  Zu- 
sammensetzung sehr  vieler  Neubildungen  eingebt  (vergl.  Bd.  I. 
pag.  417),  so  ist  es  andrer  Seits  auch  sehr  häufig  der  Sitz  der 
verschiedenartigsten  Pseudoplasmen,  ohne  dass  man  sagen  könnte, 
es  seien  gewisse  Formen  oder  Arten  derselben  ihm  eigenthUmlich. 

Nur  die  von  Dupuytren ')  zuerst  mit  besonderer  Sorgfalt  uud 
Genauigkeit  beschriebenen 

Eingekapselten  scirrhüsen   Geschwülste, 
welche  von  Andern  und  besonders  von  altern  Schriftstellern  *)  auch 
als  Krankheiten  der  peripherischen  Nerven  (Neuroma)  aufgerührt 
werden,  sind  hier  besonders  zu  erörtern1). 

Die  scirrhösen  Gesehwülste  treten  im  Bindegewebe  auf  in  der 
Form  von  Waizenkörncrn,  Kaffeebohnen,  Erbsen;  zuweilen  sind  sie 
abgerundet,  ein  anderes  Mal  linsenförmig  oder  abgeplattet,  nie 
werden  sie  grösser  als  eine  kleine  Pferdebohne;  ihre  Aussenllache 
ist  glatt  und  undurchsichtig,  ihre  Cohsislcnz  hart.  Wenn  man  sie 
aus  einer  gewissen  Hülie  auf  eine  ebene  und  feste  Fläche  herab- 
fallen lässt,  so  prallen  sie,  nach  Art  der  elastischen  Körner,  zurück. 
Ihr  Gewebe  ist  gleichmiissig,  von  einer  matt  weissen  Farbe,  ohne 
irgend  welche  Höhlen  oder  Scheidewände,  ohne  eine  geradlinige 
,  Anordnung  der  Fasern,  von  einer  fibrösen,  fibrös-knorpeligen,  oder 
knorpeligen  Consistenz.  Wird  der  Nagel  in  sie  eingedrückt,  so  hört 
man  ein  leises  Knirschen;  das  Gewebe  selbst  ist  umgeben  von 
einer  undurchsichtigen,  dichten,  fibro-cellulösen  Scheide,  einer  wirk- 
Ücben  Cyste,  welche  der  weiteren  Ausdehnung  der  Geschwulst 
•UantehL 

Otese  OwhwUlsle  sitzen  fast  ausschliesslich  in  dem  Unterhaui- 
Bindegcwebe,   besonders  in  dem  der  Extremitäten ,   und  zwar  mit 

•JY0-  die  nissrrmiic.il  ron  jjune»,  fnn*.  1828. 

*)  14.  Mure- Antninc  Petit,    Bitcour»  nur  la  itouleur;    Ferner   Clieseldrii 

iMtonf    pg.  138;    Camper,    Demonttr.    analom.    palhol.    lib.  I.   [w([.  II; 

Cbiuttirr,    Tobte  tynopliqni  de  la  nifralgle,    iinil   lleseut,  Dltttrlalloa 

■*lu  tgteUotu  tocalti  da  nerfn.    Paris.   1825. 

,\»V^  *i'    »ulirr  Nilnr   dieser  Kürprr    isl    liei    dem   Mjm^iI    iiiikriiskninscIiiT 

■Monogen      iwer  IQ  CDtscitoidt'ii.  | 
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besonderer  Vorliebe  in  dem  der  unteren  Extremitäten.  Am  Häufig- 
sten findet  man  sie  an  den  Stellen  der  Gliedmaassen ,  wo  die 
Knochen  fast  unter  der  Haut  liegen  —  also  an  der  inneren  Fläche 
der  Tibia,  an  den  Knien,  auf  dem  grossen  Rollhiigel,  im  Umkreise 
des  Handgelenkes.  Jedoch  fand  man  sie  auch  in  dem  Fettzell- 
gewebe der  weiblichen  Brust.  Vidal  sah  eine  in  der  Fusssohlc, 
welche  zugleich  mit  einer  anderen  an  dem  Vorderarme  auftrat; 
und  diese  letztere  brachte  erst  auf  die  Spur  der  Diagnose  des 
zweifelhaften  Leidens  der  Fusssohle,  welches  den  Kranken  verhin- 
derte, sich  seines  Fusses  zu  bedienen.  Marjolin  entdeckte  eine 
derartige  Geschwulst  an  dem  Scrotum,  C haussier  eine  auf  dem 
Rücken.  Das  diese  Geschwülste  umgebende  Bindegewebe  ist  yon 
gesunder  Beschaffenheit.  Die  Haut,  welche  sie  bedeckt,  ist  ebenfalls 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  gesund,'  verschiebbar  und  behält  ihre 
Temperatur;  mitunter  ist  sie  jedoch  verändert,  sie  ist  dann  violett, 
fest  mit  der  Oberfläche  der  Geschwulst  verwachsen,  wodurch  sie 
unbeweglich  wird.  Man  findet  im  Gewebe  dieser  Geschwülste  ebenso 
wenig  als  auf  ihrer  Oberfläche  irgend  ein  Nervcnfädcben ;  sie  stehen 
in  keinem  Zusammenhange  mit  dem  Nervensystem.  Velpeau  fand 
einige  Male  derartige  Geschwülste  an  Leichnamen  und  überzeugte 
sich  durch  die  genaueste  anatomische  Untersuchung,  dass  keine 
Nerven  zu  ihnen  gingen. 

Ursachen.  Frauen  sind  diesen  Geschwülsten  weit  mehr  unter- 
worfen, als  Männer;  das  Alter  von  35  bis  60  Jahren  leidet  häufiger 
daran,  als  das  Greisen-  und  Jünglingsalter. 

Die  meisten  Kranken  messen  das  Auftreten  dieser  Geschwülste 
einem  Schlage  oder  einem  Falle  bei,  welche  die  Stelle  getroffen 
haben,  auf  der  die  Geschwulst  sitzt.  In  einigen  Fällen  scheinen 
sie  durch  Stichwunden  herbeigeführt  worden  zu  sein.  Ein  Beispiel 
der  Art  liefert  das  Individuum,  von  welchem  in  dem  „Edinburgh 
medical  and  surgical  Journal.  Vo).  11."  die  Rede  ist.  Nach  einer 
Beobachtung  Beclard's,  welche  Descot  in  seiner  Dissertation  auf- 
genommen hat,  sollte  sich  eine  ähnliche  Geschwulst  unter  dem 
Einflüsse  eines  rheumatischen  Leidens  entwickelt  haben,  und  — 
was  noch  merkwürdiger  ist  —  wieder  verschwunden  sein,  nachdem 
das  Individuum  den  Einflüssen,  welche  die  rheumatische  Erkrankung 
veranlasst  bauen,  entzogen  worden  war.  Die  Gelegenheits-Ursachcn 
dieser  Geschwülste  sind  sehr  dunkel;  meistens  weiss  man  nicht, 
weicher  Veranlassung  man  ihre  Entwicklung  zuschreiben  soll. 

Symptome.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  fühlen  die  Kranken 
lange  Zeit,  bevor  sie  irgend  eine  Geschwulst  wahrnehmen,  Schmerz  an 
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der  ergriffenen  Stelle.  Im  Anfange  hat  die  Geschwulst  die  Grösse  eines 
Hirsekorns;  sie  wächst  allmälig  und  damit  werden  die  Schmerzen 
heftiger;  alsbald  verursacht  die  geringste  Reibung  an  den  Kleidern, 
oder  der  geringste  Druck  auf  die,  sie  bedeckende  Stelle  der  Haut 
lancinirende  Schmerzen.  Endlich,  nach  einer  meist  geraumen  Zeit, 
kann  man  sie  unter  der  Haut  fühlen,  ja  diese  wird  zuweilen  in  die 
Höhe  gehoben,  und  nun  überzeugt  man  sich  leicht  von  ihrem  Dasein. 
Meistentheils  sind  sie  beweglich,  hart,  und  der  kleinste  Druck, 
welchen  man  auf  sie  ausübt,  ist  unerträglich;  die  Haut  bewahrt  in 
der  Regel  ihre  Farbe.  Sehr  häufig  kehren  die  Schmerzen  stossweise 
wieder;  sie  sind  heftig,  lancinirend  wie  bei  dem  Krebse;  Schmerzen, 
welche  durch  Druck  auf  die  Geschwulst  verursacht  werden,  gleichen 
zuweilen  einem  elektrischen  Schlage;  sie  verbreiten  sich,  von  der 
Geschwulst  aus,  strahlenförmig  weiter.  Dazu  ist  aber  erforderlich, 
dass  sie  in  der  Nähe  eines  ziemlich  beträchtlichen  Nervenstammes 
ihren  Sitz  haben  und  diesen  mechanisch  insultiren.  Rei  dem  Kran- 
ken Rßclard's  z.  R.  entwickelte  sich  die  Geschwulst  unter  der  Haut, 
welche  die  Vena  saphena  und  den  entsprechenden  Nerven  bedeckt: 
der  Schmerz,  welchen  Druck  an  dieser  Stelle  verursachte,  glich 
einem  elektrischen  Schlage.  In  anderen  Fällen  sind  die  Schmerzen 
anhaltend  und  stören  den  Schlaf  des  Kranken,  so  dass  die  Ge- 
sundheit schnell  untergraben  wird.  Wenn  diese  Geschwülste  sich 
an  den  unteren  Extremitäten  befinden,  so  sind  sie  sehr  beschwer- 
lich und  machen  selbst  das  Gehen  unmöglich.  Es  giebt  reizbare 
Subjecte,  welche  während  der  Schmerz -Anfälle  yon  wahrhaft  con- 
vulsivischen  Krämpfen  befallen  werdeu.  In  vielen  Fällen  aber  bleiben 
diese  Geschwülste,  selbst  bei  Druck,  eine  lange  Reihe  von  Jahren 
hindurch  schmerzlos.  Eine  von  Will  Wood  behandelte  Frau  befand 
sich  in  diesem  Falle;  sie  trug  länger  als  17  Jahre  eine  solche  Ge- 
schwulst mit  sich  herum,  ohne  von  derselben  belästigt  zu  werden. 
In  einem  anderen  Falle  war  die  Geschwulst  nur  schmerzhaft,  wenn 
sie  gedrückt  wurde. 

Verlauf.  Der  sehr  chronische  Verlauf  dieser  Geschwülste 
wird  erklärlich  durch  die  Härte  und  die  übrige  Beschaffenheit  ihrer 
Cyste.  Zuletzt  liefert  jedoch  die  Neigung  dieser  kleinen  Geschwülste, 
sich,  nach  längerer  oder  kürzerer  Zeit,  zu  erweichen,  einen  neuen 
Reweis  ihrer  krebsartigen  Natur.  Dupuytren  sagt  „<}ass  wenn 
man  sie  exstirpire  (nachdem  sie  entartet  sind),  die  Krankheit  sich 
dann  der  benachbarten  Lymphdrüsen  bemächtige":  er  selbst  schnitt 
am  oberen  Theile  des  Armes  eine  solche  Partie  Lymphdrüsen  weg, 
und. fand  sie  dabei  erweicht;  nach  Ablauf  einiger  Zeit  schwollen 
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die   Lymphdrüsen   in   der  Achsel   an,    und    das   Uebel   erneueile 
sich  daselbst 

Diagnose.  Man  hat  oftmals  Schmerzen,  welche  \on  einge- 
kapselten scirrhösen  Geschwülsten,  die  wegen  ihrer  Kleinheit  noch 
unsichtbar  sind,  verursacht  werden,  mit  solchen  verwechselt,  die 
aus  rheumatischen  oder  neuralgischen  Leiden  entstehen. 

In  den  neuralgischen  A Sectio nen  sind  die  Schmerzen  lebhaft 
und  verbreiten  sich  in  der  ganzen  Länge  des  erkrankten  Nerven; 
am  Häufigsten  kehren  sie  in  regelmässigen  Anfällen  wieder,  alle 
Stunden,  jede  Woche,  jeden  Tag;  Druck  steigert  sie  nicht  etc. 
Schmerzen,  welche  durch  eine  eingekapselte  scirrhöse  Geschwulst 
verursacht  werden,  kehren  nicht  immer  anfallsweise  wieder;  sie 
sind  zuweilen  anhaltend;  sie  erstrecken  sich  nicht  immer  nach  allen 
Richtungen  hin;  Druck  steigert  sie  bis  zu  einer  unerträglichen 
Höhe;  oft  muss  man  ihn  anwenden,  damit  der  Kranke  das  Vor- 
handensein einer  solchen  Geschwulst  selbst  erst  erkennen  lerne; 
wenn  diese  Schmerzen  einmal  da  sind,  so  verschwinden  sie  nie- 
mals für  längere  Zeit  ganz. 

Der  Name  „Ganglion",  den  man  ihnen  gegeben  hat,  könnte 
Anlass  geben  zu  einer  Verwechselung  dieser  Geschwülste  mit  den- 
jenigen, wrelche  sich  in  den  Sehnenscheiden  (am  Häufigsten  am 
Handgelenke)  entwickeln,  und  die  man  gleichfalls  „Ganglion"  ge- 
nannt hat;  aber  die  Unempfindlichkeit  dieser,  ihre  Lage,  ihre  Ver- 
schiebung durch  die  Zusammcnziehung  der  Muskeln,  ihre  Unbe- 
weglichkeit  unter  der  Haut,  das  Vorhandensein  einer  Höhle,  welche 
von  einer  Synovialhaut  ausgekleidet,  und  mit  einer  der  Gelenk- 
schmiere ähnlichen  Flüssigkeit  ausgefüllt  ist,  sind  Merkmale,  welche 
vollkommen  hinreichen,  um  einem  Irrthumc  vorzubeugen. 

Leichter  wäre  noch  eine  Verwechselung  der  scirrhösen  Cy- 
stengeschwülste  mit  den  an  den  Nerven  vorkommenden  Geschwül- 
sten «möglich,  die  unter  dem  Namen  „Neurome"  bekannt  sind.  In- 
ders haben  diese  eine  Höhle,  welche  mit  einer  mehr  oder  weniger 
flüssigen  Substanz  angefüllt  ist,  wogegen  jene  weder  Höhle  noch 
Scheidewände  besitzen.  Die  Ncuromc  sind  eines  bedeutenden  Wachs- 
Üiums  fähig;  die  eingekapselten  scrirrhösen  Geschwülste  bleiben 
stets  klein;  jene  finden  sich  häufig  an  den  grossen  Nervenstämmen, 
diese  liegen  fast  immer  dicht  unter  der  Haut,  entfernt  von  den 
grossen  Nerven;  ersterc  kommen  in  der  Regel  in  grösserer  Anzahl 
bei  demselben  Individuum  vor. 

Behandlung.  .Das  sicherste,  schnellste  und  am  Wenigsten 
schmerzhafte  Mittel,  die  Kranken  von  diesen  Geschwülsten  zu  be- 
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freien,  ist  ihre  Ausschälung.  Dazu  genügt  ein  Einschnitt,  weicher 
über  den  Längendurchmesser  der  Geschwulst  hinweg  gemacht  wird; 
man  fasst  die  Geschwulst,  nachdem  man  sie  blossgelegt  hat,  mit 
einer  Hakenpincette,  zieht  sie  über  das  Niveau  der  Haut  empor, 
und  trennt  sie  mit  Hülfe  eines  Bistouri's  von  dem  Bindegewebe, 
durch  welches  sie  mit  den  benachbarten  Theilen  verbunden  ist;  die 
Wunde  sucht  man  per  primam  intentionem  heilen  zu  lassen. 

Wenn  die  die  Geschwulst  bedeckende  Haut  bläulich  und  fest 
mit  ihr  verwachsen  ist,  so  muss  man  sie  mit  jener  zugleich 
fortnehmen. 

Zuweilen  hat  man  Aetzmittel  angewendet;  aber,  nach  Du- 
puytren, führen  sie  nur  die  Erweichung  schneller  herbei,  ohne 
die  Krankheit  von  Grund  aus  zu  heben. 

Eine  von  Marjolin  publicirte  Beobachtung  DescotV)  lässt 
die  örtliche  Anwendung  narcotischer  Mittel  (Vgl.  Bd.  I.  p.  491) 
in  solchen  Fällen  empfehlenswert  erscheinen,  zumal  bei  messer- 
scheuen Kranken. 

')  Es  bandelte  sich  um  eine  sechszig  Jabre  alle  Frau,  welche  eine  Geschwulst 
an  der  inneren  Seite  des  Knies  hatte;  trotz  ihrer  heftigen  Schmerzen  konnte 
sie  sicliYu  keiner  Operation  entschlossen.  Narcotica,  welche  lange  Zeit  hin- 
durch auf  die  Geschwulst  angewendet  wurden,  beruhigten  die  Schmerzen,  so 
dass  sie  auf  immer  verschwanden. 
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Topographische  Uebersicht   der  Schlcimbeutel. 


Normale  (constante). 

Am  Kopfe  und  am  Halse. 

Auf  dem  Angulus  maxillae  in- 

ferioris. 
Auf  dem  unteren  Rande  der  Crista 

mentalis  externa. 
Auf  dem  Pomum  Adami  der  Car- 

tilago  thyreoidea. 
]Zu  den  Seiten  des  Zungenbänd- 

chens. 


An  den  oberen  Extremitäten. 

Auf  dem  Acromion. 

Auf  den  Condylen  des  Humerus. 

Auf  dem  Olecranon. 

Auf  den  Griffelfortsätzen  des  Ra- 
dius und  der  Ulita. 

Auf  d.  Dorsalseite  der  zwischen  den 
Mittelhandknochen  u.  den  Pha- 
langen, so  wie  der  zwischen  den 
Phalangen  befindlichen  Gelenke. 


Anormale  (accidentelle)  ')• 

Am  Rumpfe. 

Auf  dem  Dornfortsatz  des  7.  Hals- 
wirbels. 

» 

Auf  der  convexen  Seite  von  Ver- 
krümmungen der  Wirbelsäule. 

Auf  der  äusseren  Seite  des  M. 
LatisSimus  dorsi. 

In  der  Lendengegend. 

Zu  den  Seiten  der  Wirbelsäule. 

Auf  der  vorderen  Fläche  des 
Brustbeins  bei  Tischlern. 

Zu  den  Seiten  d.  Scheideneingangs. 

An  den  oberen  Extremitäten. 

Auf  der  hinteren  Fläche  desx 
linken  Ellenbogenbeins 

Auf  der  Dorsalfläche  des  2. 
Mittelhandknochens  d.  rech- 
ten Seite 

Auf  der  Dorsalfläche  des  5. 
Mittclhandknochens  d.  rech- 
ten Seite  j 


2. 

i 

> 

2. 

3 


')  (Diese   möchten  wol  alle  kein   Epithelium   besitzen    und    daher  nicht   smvol 
Schleim beu tel  als  vielmehr  blos  Bindegewebslücken  sein. 
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Normale. 

An  den  unteren  Extremitäten. 

Auf  der  Spina  anterior  superior 
ossis  ilei. 

|Auf  der  Eminenlia  ilcopectinea 
(Bursa  iliaca).\ 

Auf  dem  Trochanler  major. 

Auf  dem  Sitzbeinhöcker. 

Auf  der  unteren  Hälfte  und  dem 
oberen  äusseren  Winkel  der 
Kniescheibe  (Bursa  patellaris 
superficialis). 

|  Auf  der  inneren  Hälfte  des  oberen 
Theils  der  Kniescheibe,  unter 
der  sie  bedeckenden  Aponeu- 
rose  (Bursa  patellaris  pro- 
fundd).\ 

Auf  den  Höckern  der  Condvlen 

•r 

des  Oberschenkelbeins. 
Auf  der  Tuberositas  tibiae. 
Auf  den  Malleolen. 
Auf  dem  Tuben  calcanei. 
Auf  der  Dorsalseite  der  Gelenke 

an  den  Zehen. 
Auf  der  Plantarseite  der  Köpfchen 

des  1.  u.  4.  Mittelfussknoehens. 


Anormale. 

An  den  unteren  Extremitäten. 

Auf  der  äusseren  Fläche  des 
Oberschenkelbeins. 

Auf  der  vorderen  Fläche  des 
Oberschenkelbeins. 

Auf  der  Dorsalseite  des  Kahnbeins. 

Auf  der  Plantarseitc  d.  Kahnbeins. 

Auf  den  Gelenken  der  Fusswur- 
zelknochen  mit  den  Mittelfuss- 
knochen. 

Auf  dem  Vorsprunge  (am  äusseren 
Rande)  der  Klumpfüsse. 

Auf  der  inneren  Seite  des  Köpf- 
chens d.  t.  Mittelfussknoehens. 

Auf  der  äusseren  Seite  des  Basis 
(Tuberositas)  des  5.  Mittelfuss- 
knoehens. 

Auf  der  äusseren  Seite  des  Köpf- 
chens d.  5.  Mittelfussknoehens. 

Auf  Amputationsstümpfen. 


Erstes  Capltel. 

.     Verletzungen   der  Schleimbeutel1). 

Die  mit  schneidenden  und  stechenden  Werkzeugen  ge- 
machten Wunden  bieten  nichts  Auffallendes  dar,  wenn  die  Schleim- 
beutel nicht  vorher  entzündet  waren,  oder  wässerige,  eiterige  oder 
blutige  Ansammlungen  in  ihnen  bestanden.  Bei  Verwundungen  des 
Knies,  die  bis  auf  die  Kniescheibe  eindringen,  findet  z.  B.  die  Vcr> 

f)  Von  den  fremden  Körpern,  die  in  Schleimbcuteln  vorkommen  können,  werden  wir 
sprechen,  wenn  die  Krankheiten  der  Sehnenscheiden  abgehandeil  werden,  da  sie 
mit  ihnen  von  gleicher  Art  sind,  in  letzteren  aber  viel  häufiger  gefunden  werden. 
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einigung  mit  derselben  Schnelligkeit  Statt,  als  wäre  daselbsl  kein 
Schleimbeute]  gelegen,  und  dennoch  war  auch  dieser  verletzt.  Da 
diese  Säcke  beinahe  die  anatomische  Beschaffenheit  der  serösen 
haben,  so  begreift  man  die  Leichtigkeit,  mit  der  eine  adhäsive 
Entzündung  sich  hier  entwickelt,  sobald  keine  zu  starke  Reizung 
vorherging. 

Zu  mannigfaltigeren  Erscheinungen  geben  Quetschungen  An- 
lass.  Diese  bewirken  einen  mehr  oder  weniger  beträchtlichen  Blut- 
erguss,  und  legen  so  deiuGrund  zu  einer  Menge  von  Krankheiten. 
Vgl.  „Quetschung''  (Bd.  1.  p.  283)  und  „Cysten"  (Bd.  L  p.  461). 


Zweites  Capltel* 

Entzündung  der  Schleimbeutel  und  deren  Folgen. 

1.  Entzündung;* 

Die  Entzündung  bietet  hier  dieselben  Erscheinungen  dar  und 
bedingt  dieselben  Folgen,  wie  die  der  serösen  Häute;  sie  wird  ver- 
anlasst durch  Quetschungen  oder  Reibungen;  sie  kann  primär  auf- 
treten oder  secundär  (durch  Uebertragung  aus  der  Nachbarschaft). 
Durch  drückende  Fussbcklei düngen  entstehen  Leichdorne  an  den 
Stellen  der  Haut,  an  denen  die  Schleimbeutel  an  den  Füssen  ge- 
legen sind.  Indem  diese  Leichdorne  an  Dicke  und  Härte  zunehmen, 
sind  sie  eine  fortdauernde  Ursache  der  Entzündung.  Eine  unzweck- 
mässige Exstirpation  derselben  kann  leicht  Entzündung  veranlassen, 
besonders  wenn  keine  gehörige  Ruhe  nach  der  Operation  beobachtet 
wurde.  Mitunter  hat  eine  also  verursachte  Entzündung  bedenkliche 
Folgen.  Man  hat  beobachtet,  dass  heftige  Zufalle  auftraten  in  Folge 
der  Punction  des  grossen  Schleimbeutels,  welcher  häufig  an  der, 
dem  unteren  Winkel  des  Schulterblattes  entsprechenden  Stelle  am 
Latissimus  dorsi  liegt.  Die  Produkte  der  Entzündung  Wtancn  in 
einer  mehr  oder  weniger  gefärbten,  serösen  Flüssigkeit  bestehen 
(acutes  Hygroma),  oder  dieselbe  ist  schmierig,  trübe,  von  eiteriger 
Beschaffenheit,  zuweilen  wahrer,  guter  Eiter. 

Die  chronische  Entzündung  der  Schleimbeutel  kommt  häufiger 
vor  als  die  acute;  sie  erzeugt  eine  Ansammlung  seröser  Flüssigkeit, 
die  zuweilen  ganz  klar  und  hell  ist  (das  gewöhnliche  Hygroma). 
Manchmal  folgt  die  chronische  Entzündung  auf  eine  anfänglich  acute, 
welche  zur  Bildung  von  Pseudomembranen  an  der  inneren  Fläche 
des  Sackes  (wie  bei  Pleuritis)  führte;  die  Wände  sind  dann  ver- 


78  Krankheiten  der  Schleimbeutel. 

dickt  und  fahren  gewöhnlich  fort  sich  zu  verdicken.  Auf  diese 
Weise  entstehen  sehr  harte  Geschwülste;  die  Flüssigkeit  in  ihrem 
Innern  ist  alsdann  viel  schwieriger  zu  erkennen;  denn  je  dicker 
die  Umhüllung  einer  flüssigen  Ansammlung,  um  desto  weniger 
leicht  wird  die  Fluctuation  wahrgenommen. 

Unter  dem  Einflüsse  dieser  chronischen  Entzündung  bilden 
sich  wahrscheinlich  Produkte,  die  noch  ziemlich  unbekannt  sind 
(tuberculösc  und  andere  Ablagerungen);  denn  eine  Beschreibung 
der  pathologischen  Zustände  dieser  Säcke  ist  kaum  erst  versucht 
worden.  Die  Behandlung  einer  Entzündung  dieser  Organe  richtet 
sich  nach  den  allgemeinen  Regeln. 

11.    Eiterige  Ergrleftftungen* 

Man  verwechselte  früher  diese  Art  Eiteransammlungen  mit  den 
kalten  oder  sogenannten  Lymph-Abscessen.  Die  Diagnose  wird  durch 
die  Kenntniss  der  Lage  der  Schlcimbeutel  erleichtert.  Jedoch  giebt 
es  wirklich  Eiteransammlungen,  welche  mit  den  in  Rede  stehenden 
die  grösste  Aehnlichkeit  haben,  diejenigen  nämlich,  welche  aus  einer 
Umwandlung  von  Extravasaten  in  Eiter  hervorgehen.  Eine  beträcht- 
liche Anzahl  kalter  Abscesse  gehört  zu  dieser  Classe,  besonders  die, 
welche  bei  Subjectcn  mit  scorbutischer  Anlage  vorkomme^.  Die 
in  Schlcimbeutelu  eingeschlossenen  Abscesse  können  gleichfalls  aus 
einer  Umwandlung  des  Blutes  ift  Eiter  entstanden  sein.  Aber  die 
meisten  kalten  Abscesse,  vorzüglich  die,  welche  bei  scorbutischen  In- 
dividuen vorkommen,  sind  von  keinem  organisirten,  festen  Sacke 
eingeschlossen,  wogegen  die  Ansammlungen  in  den  Schleimbeuteln 
durch  den  Sack,  der  das  Organ  selbst  ausmacht,  vollkommen  scharf 
begrenzt  sind. 

Trifft  gelegentlich  ein  Schlag,  ein  zu  starker  und  anhaltender 
Druck  die  Eitcransammlung  in  diesen  Säcken,  oder  besteht  in  der 
Nähe  eine  Frostbeule,  so  wird  oft  der  Sack  erweicht  und  durch- 
brochen. Der  Eiter  fliesst  nicht  immer  auf  dieselbe  Weise  und  an 
derselben  Stelle  des  Sackes  aus.  Am  Fusse  sieht  man  zuweilen 
eine  Continuitäts-Trennung  rings  um  einen  Leichdorn  herum  ein- 
treten, besonders  in  der  Gegend  der  Gelenke  zwischen  den  ersten 
Phalangen  der  ersten  und  letzten  Zehe  und  den  entsprechenden 
Metatarsalknochen.  Oft  bricht  auch  der  Eiter  an  der  abschüssigsten 
Stelle  hervor.  Brodie  und  Cloquet  sprechen  von  einem  Durch- 
bruche dieser  Abscesse  in  das  sie  umgebende  Bindegewebe;  daraus 
entsteht  dann  ein  sogenanntes  phlegmonöses  Erysipelas. 
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Viel  übler  ist  die  Verschwürung  eines  mit  Eiter  gefüllten  Schleim- 
beutels an  einem  Punkte,  der  mit  einem  Synovialsacke  in  Berührung 
ist,  welche  dann  die  Verschwärung  dieses  letzteren  nach  sich  zieht, 
worauf  zuletzt  die  Flüssigkeit  in  das  Gelenk  selbst  eindringt.  Je- 
doch scheint  ein  Gelenkleiden  in  solchen  Fällen  olt  vorauszugehen. 

Die  äussere  Oeffnung  des  Absccsses  kann  lange  bestehen  blei- 
ben, sich  vergrössern  und  alsdann  die  Gestalt  eines  höchst  hart- 
näckigen sinuösen  Geschwürs  annehmen.  Man  kann  dies  oft  am 
Fusse  beobachten,  zumal  an  der  Ferse. 

III.    Serftoer  ErguM.    Hygroma. 

Man  versteht  darunter  die  Wassersucht  dieser  Säcke,  welche 
vorzugsweise  am  Knie  und  an  dem  Olecranon  beobachtet  wird.  Ist 
der  Sitz  der  Krankheit  an  dieser  letzten  Sleiie,  so  ist  es  schwer 
oder  selbst  unmöglich,  den  Vorderarm  zu  beugen,  wenn  die  Ge- 
schwulst auch  nur  wenig  entwickelt  ist.  Der  Umfang  der  Geschwulst 
hat  die  Grösse  einer  Nuss  oder  einer  Orange.  In  dem  Schleim-  . 
beutel  vor  der  Patella  bildet  sich  sehr  häufig  eine  höchst  umfang- 
reiche Geschwulst  dieser  Art.  P.  Gamper  sah  eine  von  der  Grösse 
eines  Kindskopfes.  Die  in  diesen  Höhlen  enthaltene  Flüssigkeit 
verhält  sich  in  der  Regel  wie  die  in  den  serösen  Cysten  enthaltene. 
Wenn  die  Absonderung  schnell  und  reichlich  erfolgt,  so  besteht 
sie  aus  Blutserum.  Unter  entgegengesetzten  Verhältnissen  ist  sie 
schmierig,  fadenziehend  und  von  citrongelber  Farbe.  Die  seröse 
Flüssigkeit  befindet  sich  zuweilen  in  mehreren  zelligen  Höhlen; 
alsdann  gebt  die  Ausleerung  nach  erfolgter  Oeffnung  langsam  und 
schwierig  von  Statten.  Die  wassersüchtigen  Schleimbeutel  können, 
wie  schon  gesagt,  feste  Körper  enthalten,  und  diese  mit  der  Flüssig- 
keit vermengt  sein.  Namentlich  sind  es  Stücke  geronnenen  Blutes, 
dessen  Farbestoff  verschwunden  ist;  solche  erhalten  dann  das  An- 
sehen von  ungaren  Reiskörnern;  mitunter  haben  diese  Stückchen 
auch  eine  knorpelige  Gonsistenz. 

Ursachen.  Eine  Menge  von  Thatsachen  spricht  für  die  Ansicht, 
dass  diese  Wasseransammlungen  häutig  in  Folge  einer  Quetschung 
entstehen  *)•   Es  giebt  aber  auch  sogenannte  innere  Ursachen,  welche 

')  Camper  bemerkte,  dass  diese  Geschwülste  vor  dem  Knie  bei  Pferden  dadurch 
veranlasst  werden,  dass  diese  Thiere  häufig  nach  Art  der  Wiederkäuer  nieder- 
kauern, so  dass  die  Hureisen  an  den  Ilinterfussen  unaufhörlich  an  diese  Stelle 
der  Vorderbeine  stossen  und  sie  quetschen.  Mosnier  hat  dieselbe  ßeobach- 
Ing  gemacht 
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diese  Ergüsse  veranlassen  können.  Es  verhält  sich  mit  ihnen  ebenso 
wie  bei  den  Hydrocelen  (Wasserbrüchen),  von  denen  sehr  viele 
durch  Quetschung  veranlasst  werden,  ohne  dass  man  sie  alle  aus 
einer  von  Aussen  einwirkenden  Ursache  ableiten  kann. 

Verschiedenheiten.  Es  bestehen  Unterschiede  zwischen  den 
Hygromen,  welche  aus  einer  äusseren  Veranlassung,  und  denen, 
welche  aus  einer  inneren  Ursache  hervorgegangen  sind.  Es  ist 
wichtig,  diese  Unterschiede  kennen  zu  lernen.  Im  Allgemeinen  ent- 
wickelt sich  das  aus  einer  äusseren  Ursache  hervorgehende  Hygrom 
ganz  allmälig,  und  meistens  erlangt  es  erst  nach  einer  Reihe  von 
Jahren  einen  bedeutenderen  Umfang,  auf  welchem  es  verharrt.  Das 
Hygrom  aus  innerer  Ursache  kommt  zuweilen  plötzlich  zum  Vor- 
schein; entwickelt  sich  nicht  minder  rasch,  erlangt  aber  nur  aus- 
nahmsweise einen  ebenso  bedeutenden  Umfang  wie  das  andere. 
Charakteristisch  für  das  Hygrom  aus  innerer t Ursache  ist  es,  dass 
dasselbe  wieder  verschwinden  kann,  und  zwar  in  manchen  Fällen 
ebenso  schnell,  als  es  entstand,  ferner  dass  es  sich  versetzt,  sei 
es  aus  einem  Schleimbeutel  in  eine  Sehnenscheide,  oder  in  einen 
anderen,  mehr  oder  weniger  in  der  Nähe  gelegenenen  Schleimbeutel, 
oder  aber  in  ein  Gelenk.  —  In  einigen  Fällen  wechselte  es  ab  mit 
Erbrechen  von  zähen  Stoffen.  Derartige  Fälle  sind  von  Cloquet, 
Ansclin  und  Olli  vier  angeführt  worden. 

Die  Symptome  sind,  je  nach  der  Ursache,  verschieden.  Ein 
Hygroma  kann  sich  schnell  ausbilden,  was  selten  in  Folge  einer 
hedigen  äusseren  Einwirkung,  häufiger  auf  Grund  einer  Metastase 
geschieht  (acutes  Hygrom);  es  entwickelt  sich  langsam,  wenn  es 
durch  massige,  aber  oft  erneuerte  Reizung  hervorgerufen  wird 
(chronisches  Hygrom).  Die  Kennzeichen  des  acuten  Hygroms  sind 
folgende:  eine  fluetuirende,  scharf  umschriebene  Geschwulst  von  ab- 
gerundeter Form,  welche  selten  die  Grösse  einer  Nuss  überschreitet 
Die  Stelle,  welche  die  Geschwulst  einnimmt,  die  Schnelligkeit,  mit 
der  sie  auftritt,'  die  Schwappung,  die  vor  der  zur  Eiterbildung  er- 
forderlichen Zeit  bemerkbar  wird,  endlich  die  Abwesenheit  jenes 
Crepitationsgeräusches,  welches  beim  Druck  auf  Rlutgerinnsel  ge- 
hört wird,  sind  hinreichend,  um  die  Diagnose  zu  sichern.  Leider 
zeigt  das  acute  Hygrom  aber  nur  selten  diesen  einfachen  Charakter; 
in  der  Regel  sind  auch  die  angrenzenden  Gebilde  mehr  oder  weni- 
ger von  der  Entzündung  mitergriffen;  die  Haut  ist  geröthet,  schmerz- 
haft, das  Bindegewebe  angeschwollen.  Diese  Anschwellung  lässt 
die  Geschwulst  des  Schleimbeutcls  selbst  geringer  erscheinen,  als 
sie  wirküch  ist;  sie  macht  mehr  den  Eindruck  einer  beginnenden 
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Phlegmone  diffusa.  Die  Geschwulst  ragt  aber  stets  an  der  Stelle 
besonders  hervor,  welche  dem  Schleimbeutel  entspricht;  an  dieser 
Stelle  findet  sich  deutlich  Fluctuation,  welche  schon  36  oder  48  Stun- 
den nach  dem  ersten  Auftreten  der  Geschwulst  bemerkbar  wird. 
Untersucht  man  erst  am  4.  oder  5.  Tage,  so  ist  es  fast  immer 
unmöglich,  ein  solches  Hygrom  von  einer  blossen  Phlegmone  zu 
unterscheiden.  Ist  man  aber  auch  darüber  ausser  Zweifel,  dass  es 
sich  um  Ausdehnung  eines  Schleimbeutels  durch  Flüssigkeit  handele, 
so  entsteht  weiter  die  Frage:  welcher  Art  ist  diese  Flüssigkeit?  ist 
es  Blutwasser  oder  Eiter?  Die  Function  kann  allein  die  Diagnose 
vervollständigen;  man  braucht  sich  nicht  zu  scheuen,  diese  zu 
machen;  denn  in  dem  einen  wie  in  dem  anderen  Falle  macht  sie 
den  ersten  Theil  des  einzuleitenden  Heilverfahrens  aus. 

Die  Merkmale  des  chronischen  Hygroms  sind  leichter  auf- 
zufinden. Eine  solche  Geschwulst  wird  nicht  durch  die  entzündliche 
Anschwellung  der  benachbarten  Theile  verdeckt;  Gestalt,  Sitz,  Fluc- 
tuation, Abwesenheit  jeglicher  Entzündung,  Alles  belehrt  uns  aufs 
Entschiedenste  über  ihre  wahre  Natur.  Zuweilen  ist  die  Geschwulst 
sogar  durchscheinend,  was  jeden  Zweifel  hebt.  Dieses  letzte  Merk- 
mal fehlt  stets,  wenn  die  Wandungen  des  Hygroms  sehr  dick  sind; 
alsdann  wird  auch  (was  jedoch  sehr  selten  ist)  keine  Fluctuation 
wahrgenommen. 

Ausgänge.  In  den  meisten  Fällen  zertheilt  sich  das  Hygrom; 
die  in  ihm  enthaltene  Flüssigkeit  wird  resorbirt.  Entstand  es  aus 
einer  inneren  Ursache,  so  nimmt  es  fast  immer  diesen  Ausgang, 
zuweilen  mit  grosser  Schnelligkeit,  sobald  jene  Ursache  aufgehört 
hat  Das  Hygrom  kann  aber  auch  eine  unbestimmte  Dauer  haben, 
wenn  die  ihm  zu  Grunde  liegende  Entzündung  gewichen  ist;  dies 
würde  noch  bei  Weitem  häufiger  der  Fall  sein,  wenn  die  Geschwulst, 
wegen  ihres  Sitzes,  nicht  durch  Reibungen  und  Druck  in  den  mei- 
sten Fällen  unaufhörlich  gereizt  würde. 

Diese  geschlossenen,  durch  eine  Flüssigkeit  ausgespannt  ge- 
haltenen Höhlen  brechen  mitunter,  in  Folge  eines  Schlages,  auf  (wie 
man  es  in  ähnlicher  Weise  bei  der  Hydrocele  beobachtet  hat)  und 
die  Flüssigkeit,  welche  das  umliegende  Bindegewebe  durchdringt, 
wird  dann  in  diesem  aufgesogen.  Aber  häutig  vernarbt  der  Riss, 
und  die  Flüssigkeit  sammelt  sich  von  Neuem  an. 

Die  Behandlung  dieser  Ergüsse  richtet  sich,  | sofern  es  nicht 
gelingt,  die  Resorption  durch  Auflegen  von  Blasenpflaster,  Aufpin- 
seln vonJodtinkturu.dgl.nl.  zu  bewirken,]  nach  denselben  Grund- 
sätzen,   welche  in   Betreff  der  Cysten  im   Allgemeinen   angegeben 

Vidal's  Chirurgie.    II.  ß 
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sind.  Man  muss  nicht  allein  den  Inhalt  entleeren,  sondern  auch 
den  Sack,  das  Organ  selbst,  |oder  doch  seine  Höhle |  zerstören. 
Aber  seihst  dann  ist  man  noch  nicht  sicher,  dass  der  Sack  sich 
nicht  wieder  bildet  Um  sich  von  der  Leichtigkeit  v  mit  welcher 
Schleimbeutel  sich  wieder  entwickeln,  zu  überzeugen,  hat  man  nur 
daran  zu  denken,  wie  leicht  sie  überhaupt  an  manchen  Stellen 
accidentell  entstehen. 

Zuweilen  reicht  eine  Punction  hin,  um  ein  Hygrora  radikal  zu 
beseitigen;  doch  ist  dies  selten  und  jedenfalls  nur  in  denjenigen 
Fällen  möglich,  wo  das  Hygrom  nur  eine  einzige  Höhle  enthält. 
Gewöhnlich  aber  sind  diese  Geschwülste  viel  fächerig,  so  dass  eine 
einfache  Punction  nicht  einmal  eine  vollständige  Entleerung  der  in 
dem  Sacke  enthaltenen  Flüssigkeit  bewirken  kann.  Ueberdies  sind 
ganz  gewöhnlich  ausser  der  Flüssigkeit  noch  Gerinnsel  in  ihnen 
enthalten,  welche  aus  einer  kleinen  Oeffnung  nicht  heraustreten 
können.  Deshalb  muss  man  zum  Bistouri  greifen,  auch  dann,  wenn 
man  beabsichtigt,  nachher  eine  reizende  Flüssigkeit  einzusprützen; 
denn,  vor  jeder  weiteren  Behandlung,  ist  vollständige  Entleerung 
nothwendig.  Velpeau,  welcher  die  Analogie  dieser  Erkrankungen 
der  Schleimbcutel  mit  den  Wasseransammlungen  in  der  Tunica  va- 
ginalis propria  testis  (Hydrocele)  genauer  dargethan  hat,  behandelt 
sie  auch  in  gleicher  Weise;  er  wendet  Blasenpflaster  und  Injectionen 
von  derselben  Jodauflösung,  welche  er  zu  der  Radikalkur  der  Hy- 
drocele benutzt,  mit  Vorthcil  an. 

Die  beste  Behandlung  ist  die  Incision;  sie  gestattet  eine  voll- 
ständige Entleerung  des  Inhaltes,  und  die  Einführung  solcher  Mittel 
in  den  Sack,  welche  geeignet  sind,  ihn  zum  Einschrumpfen  zu 
bringen  oder  ihn  auf  einmal  zu  zerstören. 

Die  Ausschneidung  der  vorderen  Hälfte  des  Sackes  ist  auch 
versucht  worden;  sie  geschieht  entweder  nach  vorgängiger  Incision 
oder  indem  man  die  Hälfte  des  Sackes  zugleich  mit  der  sie  be- 
deckenden Haut  wegnimmt 

Auch  die  Exstirpation  des  Sackes  wird  mit  oder  ohne  vorher- 
gehende Eröffnung  desselben  vorgenommen.  Dies  Verfahren  ist 
namentlich  dann  leicht,  wenn  die  Geschwulst  die  Festigkeit  eines 
Ueberbeins  angenommen  hat;  aber  es  folgen  mitunter  üble  Zufälle 
darauf,  selbst  der  Tod.  Velpeau1)  hat  wenigstens  2  Fälle  beob- 
achtet, welche  in  dieser  Beziehung  Bedenken  erregen  müssen. 

Höchst  selten  communiciren  die  Schleimbeutel  direct  mit  den 

')  Archive*  de  medeetne,  Pari«  1826.  t.  XI.  p.  563. 
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Gelenken.  Ihr  Zusammenhang  mit  den  Sehnenscheiden  ist  häufiger 
zu  befürchten,  und  diese  communiciren  wiederum  zuweilen  mit 
Gelenkhöhlen.  Die  lnjection  einer  reizenden  Flüssigkeit  könnte  in 
einem  solchen  Falle  üble  Folgen  haben.  Man  hat  z.  B.  am  Fusse 
so  heftige  Gelenk-Entzündungen  darauf  folgen  sehen,  dass  die  Not- 
wendigkeit eintrat,  einen  Theil  des  Fusscs  abzunehmen. 

Das  aus  inneren  Ursachen  hervorgegangene  Hygrom  wird 
unter  dem  alleinigen  Einflüsse  einer  localen  Behandlung  nicht  ver- 
schwinden. Es  ist  selbst  vorlheilhaft,  es  wenigstens  eine  Zeit  lang 
zu  dulden,  wenn  es  mit  Erscheinungen  auftrat,  welche  eine  heil- 
same Krise  andeuteten.  Steht  es  im  Zusammenhange  mit  einem 
Rheumatismus,  so  muss  man  seine  Bemühungen  zunächst  gegen 

* 

diese  ursächliche  Bedingung  des  örtlichen  Leidens  richten;  und  dann 
erst  die  specielle  Behandlung  der  Geschwulst  folgen  lassen.  Ansei  in, 
welcher  ein  Hygrom  beobachtet  hatte,  welches  abwechselnd  mit  An- 
fällen von  Erbrechen  auftrat,  bewirkte  das  gänzliche  Verschwinden 
desselben  durch  Brechmittel,  die  er  wiederholt  nehmen  liess. 


6* 


Vierter  Abschnitt« 

Von  den  Krankheiten  der  Arterien. 

Erste  Abthetluiig* 

Von  den  Krankheiten  der  Arterien  im  Allgemeinen. 

Erstes  Capltel* 

Wunden    der  Arterien. 

llie  Wunden  der  Arterien  sind  verschieden  je  nach  dem  ver- 
letzenden Instrument  und  je  nach  der  Tiefe,  bis  zu  welcher  sie  in 
das  Gefäss  eindringen.  Wird  durch  die  Wunde  das  Gefässrobr 
geöffnet,  so  heisst  dieselbe  eine  penetrirende.  Solche  Arterien- 
wunden sind  häufiger  als  die  nicht  penetrirenden.  Es  kann  aber 
in  der  That  geschehen,  dass  nur  die  äusserste  Haut  einer  Arteriö 
verletzt  wird;  dann  entsteht  gewöhnlich  eine  circumscripte  Entzün- 
dung und  in  Folge  derselben  Verdickung  der  Arterienwand.  Wurde 
auch  die  mittlere  Artcrienhaut  verletzt,  so  muss  man  befürchten,  dass 
die  wenig  dehnbare  innere  Membran  unter  der  Gewalt  des  Blut- 
stromes zerreisse  und  somit  eine  arterielle  Blutung  entstehe.  Guthrie 
hat  einen  Fall  der  Art  beobachtet.  Es  handelte  sich  um  eine  Hals- 
wunde; die  Vena  jugularis  interna  war  offenbar  verletzt.  Bei  der 
Unterbindung  derselben  bemerkte  man,  dass  auch  an  der  Carotis  eine 
die  äussere  und  mittlere  Haut  derselben  durchdringende  Wunde  be- 
stand. Diese  wurde  einer  besondem  Behandlung  nicht  unterworfen, 
führte  aber  nach  8  Tagen  durch  eine  heftige  Blutung  den  Tod  herbei. 
Auf  Grund  von  Versuchen,  welche  von  Haller  an  den  Mescnterial- 
Gefässen  der  Frösche  angestellt  wurden,  hat  man  angenommen,  dass 
auch  ein  sogenanntes  ..gemischtes  Aneurysma"  nach  solchen  Verletfun- 
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gen  entstehen  könne,  welches  durch  eine  Art  von  Ausbuchtung  oder 
Hervorstülpung  der  innern  Gefässhaut  durch  die  Wunde  der  beiden 
anderen  Membranen  gebildet  würde.  Scarpa  behauptet,  dass  dies  so- 
genannte Aneurysma  mixtum  s.  herniosum  durch  Blutgerinnsel  gebildet 
werde,  welche  sich  in  den  Maschen  des  umliegenden  Bindegewebes 
ansammeln  und  Hunter  hat,  gerade  im  Gegensatz  zu  Haller,  bei 
Wiederholung  derselben  Experimente  an  der  Carotis,  das  Gegentheil 
gefunden;  er  sah  nämlich  stets  eine  Verdickung  der  "Arterie  an  der 
verletzten  Stelle  zu  Stande  kommen.  |Das  Urtheil  über  diese  Ver- 
suche ist  sehr  schwierig,  da  sich  bei  der  Art,  in  welcher  dieselben 
bis  jetzt  angestellt  worden  sind,  ebenso  wenig  wie  bei  zufälligen 
Verletzungen  genau  bestimmen  lässt,  bis  zu  welcher  Schicht  der 
Arlerienwandungen  die  Wunde  eingedrungen  ist.  Jedenfalls  müsste 
die  innere  Arterieuhaut,  um  durch  die  Wunde  der  beiden  äussern 
bervorgestülpt  werden  zu  können,  vorher  durch  einen  noch  unbe- 
kannten pathologischen  Process  einen  hohen  Grad  von  Dehnbarkeit 
erhalten  haben,  welchen  sie  im  normalen  Zustande  durchaus  nicht 
besitzt  |  Man  wird  daher  wohl  thun  in  einem  Falle,  wie  der  oben 
erwähnte  von  Guthrie,  die  Wunde  wie  eine  penetrirende  zu  be- 
bandeln, d.  h.  die  verletzte  Arterie  zu  unterbinden. 

Die  penetrirenden  Wunden  der  Arterien  sind  entweder  reine 
oder  gequetschte.  Zu  den  ersteren  rechnen  wir  die  Stich-,  Schuitt- 
und  Hiebwunden.  Kleine  Stichwunden,  wie  sie  z.  B.  durch  dünne 
Nadeln  veranlasst  werden,  haben  gewöhnlich  keine  üblen  Folgen; 
verweilt  eine  Nadel  längere  Zeit  in  einer  Arterie,  so  veranlasst  sie 
Gerinnung  des  Blutes  und  endlich  Verschluss  des  Lumens.  Bei 
Versuchen  an  Thieren  ergab  sich,  dass  selbst  noch  Wunden  von 
i  Millimeter  Länge  nur  zu  einer  unbedeutenden  Blutung  Veran- 
lassung geben,  indem  sie  sehr  schnell  durch  Gerinnsel  verschlossen 
werden.  Die  Gerinnung  aber  wird  begünstigt  durch  das  lockere 
Bindegewebe  in  der  Umgebung  der  Arterien,  in  welchem  das  Blul 
alsbald  stockt,  und  durch  die  fast  immer  eintretende  Verschiebung 
der  verletzten  Arterie,  wodurch  der  Parallelismus  der  Wunde  in 
den  verschiedenen  durchstochenen  Theilen  aufgehoben  wird.  Die 
Resultate  dieser,  besonders  von  Maisonncuve,  Velpeau,  Jones 
und  Beclard  angestellten  Versuche  an  Thieren  lassen  sich  aber  nicht 
geradezu  auf  die  Verhältnisse  der  menschlichen  Arterien  anwenden. 
Die  Erfahrung  lehrt  im  Gegentheile,  dass  tödtliche  arterielle  Blu- 
tungen durch  einfache  Stichwunden  veranlasst  werden  können. 

Eine  Längswunde  bedingt  eine  viel  stärkere  Blutung  als  eine 
einfache  Stiebwunde;  wenn  jedoch  die  Wundränder  nicht  weit  klaffen, 
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so  wird  dieselbe  bald  durch  Blutgerinnsel  gehemmt,  und  zuletzt 
schliesst  ein  plastisches  Exsudat,  welches  auf  der  Wunde  abgelagert 
wird,  den  Spalt,  verbindet  also  die  Wundränder,  und  die  Wegsam- 
keit  des  Gefässes  bleibt  erhalten.  Bei  Versuchen  an  Thieren  hat 
man  dieselbe  Arterie  zu  wiederholten  Malen  in  der  nämlichen  Rich- 
tung gespalten,  und  doch  liess  die  Injection  später  erkennen,  dass 
die  Arterie  dadurch  nicht  verschlossen  worden  war.  Wenn  eine 
queerlaufende  Wunde  nicht  weiter  als  über  den  vierten  Theil 
des  Umfanges  der  Arteric  geht,  so  klaffen  die  Wundränder  in  der 
Art,  dass  sie  eine  abgerundete  Oeffnung  bilden,  und  das  Blut  gerinnt 
noch;  es  bildet  sich  auch  plastisches  Exsudat,  und  das  in  die 
Gefäss- Scheide  ergossene  Blut  bildet  alsdann  den  Kopf  des  soge- 
nannten Nagels,  dessen  dllnneres  Ende  in  der  Oeffnung  des  Ge- 
wisses sitzt  (J.  L.  Petit).  Eine  vollständige  Vereinigung  solcher 
Wunden  ist  aber  auch  nur  bei  Hunden  und  Pferden  beobachtet 
worden.  Das  Verhältniss  ist  keinesweges  dasselbe  bei  dem  Men- 
schen; auch  die  kleinste  Wunde  kann  hier  Veranlassung  zu  einem 
Aneurysma  geben.  Der  Spalt  in  dem  Gefässe  schliesst  sich  nicht 
unmittelbar;  sondern  wird  blos  durch  ein  Blutgerinnsel  verstopft, 
welches  leicht  fortgerissen  werden  kann;  auf  solche  Weise  entsteht 
ein  sogenanntes  Aneuinjsma  spurium  consccutivurn.  Ausnahmen  von 
diesem  pathologischen  besetze  sind  äusserst  selten.  Scarpa  citirt 
nur  einen  Fall,  in  welchem  eine  Wunde  durch  Zwischenlagerung 
eines  Stückchen  geronnenen  Blutes  vernarbt  sei,  ohne  dass  Obli- 
teration  des  Gefasses  eintrat.  Scarpa  selbst  sieht  indess  diesen 
Fall  nur  für  eine  unvollkommene  Heilung  an  und  hält  zur  vollstän- 
digen Heilung  die  Oblitcration  für  unerläßlich.  Andere  Ausnah- 
men sind  von  Velpeau  angeführt1).  —  Eine  queere  Trennung  des 
halben  Umfanges  einer  Arterie  ist  noch  viel  gefährlicher.  In  einem 
solchen  Falle  nämlich  klaffen  die  Wundränder  weit  aus  einander,  und 
die  Blutung  wird,  wenn  das  Gcfäss  von  einiger  Bedeutung  ist,  sofort 
tödtlich.  Die  eintretenden  Ohnmächten  begünstigen  zwar  die  Gerinnung 
des  Blutes  und  hemmen  auf  einige  Augenblicke  die  Blutung;  aber  in 
dem  Maasse,  wie  der  Mensch  wieder  zu  sich  kommt,  stellt  sich  auch 
der  Blutfluss  wieder  ein,  und  es  folgt  Verblutung.  Wenn,  aus- 
nahmsweise, eine  lange  andauernde  Ohnmacht  es  zu  der  Bildung 
eines  widerstandsfähigen  Gerinnsels  kommen  liess,  und  das  zum 
Leben  nothwendige  Blut  übrig  blieb,  so  wird  die  Arterie  obliterirt 
Weniger  oft  ist  die  Verletzung  eine  tödtliche,  wenn  drei  Viertel 

')  Medtcine  operatoirt  1. 11.  p.  9. 
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des  Umfanges  durchschnitten  sind.  Das  Klaffen  ist  dann  freilich  sehr 
beträchtlich,  die  Wunde  hat  aber  die  Gestalt  des  Mundstückes  einer 
Flöte,  und  die  Blutgerinnung  geht  leichter  von  Statten,  besonders  wenn 
die  Scheide  nicht  in  gleicher  Ausdehnung  verletzt  worden  war.  Berard 
lehrt,  dass  eine  Verschwörung  auch  den  übrigen  Theil  des  Umfanges 
der  Arterie  zerstöre,  und  dass  die  Wunde  sich  daher  verhalte  wie 
eine  Durchschneidung  der  ganzen  Arterie.  Es  gehört  aber  Zeit  dazu, 
damit  eine  solche  Verschwärung  eintreten  könne,  und  während  dessen 
erfolgt  oft  der  Tod  durch  Verblutung.  Die  vollständige  Durch- 
schneidung des  Gefässes  nämlich  gestattet  der  mittleren  Haut,  ihre 
Elasticität  geltend  zu  machen;  diese  Eigenschaft,  welche  andere 
Wunden  der  Arterien,  namentlich  die  letzten  beiden  Arten,  so  ge- 
fährlich macht,  wird  hier  crSpriesslich;  denn  indem  die  beiden  Enden 
sich  in  die  Gefässscheide  zurückziehen,  erfolgt  die  Bildung  eines 
Coagulums  bei  Weitem  leichter,  vorzüglich  wo  es  sich  um  eine 
Arterie  mittleren  Calibers  handelt,  und  wenn  man  die.  Wunde  in 
den  anderen  Geweben  wieder  vereinigt  hat.  Wenn  eine  Arterie  von 
grossem  Galiber  durchschnitten,  und  keine  Vereinigung  zu  Stande 
gekommen  ist,  so  steht  die  Blutung  nicht  eher,  als  mit  dem  Tode. 
Wenn  man  aber  Vereinigung  bewirkt  hat,  so  ist  die  Hoffnung,  dass 
das  Leben  erhalten  bleibe  (wenigstens  bei  Thieren),  auch  dann  nicht 
ganz  verloren,  wenn  selbst  eine  Arterie  \on  beträchtlichem  Urn- 
inge durchschnitten  war.  Häutige  Ohnmächten  unterstützen  in 
einem  solchen  Falle  die  Bildung  eines  Blutpfropfens.  Wie  man 
leicht  denken  kann,  tritt  danu  jeden  Falls  Obliteration  des  Gefässes  ein. 

Jedoch  tritt  wol  nicht  immer  das  Zurückziehen  der  Enden 
einer  vollständig  durchschnittenen  Arterie  in  der  Art  ein,  wie  man 
häufig  glaubt.  Allerdings  sieht  man  zuweilen  das  Ende  einer  Arterie 
weit  hinter  die  anderen  Gewebe  zurückschnellen,  wenn  die  Wunde 
gross  und  nicht  schräg  ist,  so  z.  B.  nach  der  Amputation  durch 
den  Cirkelschnitt;  dieses  Ende  scheint  sich  bei  jeder  Systole  zu 
verlängern,  über  die  Oberfläche  der  Wunde  gleichsam  hervorzu- 
springen, das  Blut  fliesst  unaufhörlich,  bis  eine  Ohnmacht  oder 
eine  Abnahme  in  den  Bewegungen  des  Herzens  eintritt,  welche  das 
Ausströmen  des  Blutes  hemmen.  Die  Arterie  bleibt  dann  zurück- 
gezogen und  an  ihrer  Stelle  erhebt  sich  ein  röthlicher  Kegel,  'ein 
Goagulum,  welches  aus  seiner  Spitze  nur  noch  wenig,  und  zuletzt 
gar  kein  Blut  mehr  ausfliessen  Iässt. 

Blutpfropf.  Thrombus.  Wenn  die  Verwundung  das  Glied 
nicht  vollkommen  abgelöst  hat,  so  füllt  ein  Blutpfropf  (Blutgerinnsel) 
die  ganze  Wunde  und  besonders  auch  den  Raum  zwischen  den  beiden 
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Enden  der  Arterie,  wenn  dieselbe  ganz  getrennt  war,  vollständig  aus, 
sobald  die  Stärke  des  Blutstrouis  nicht  mehr  zureicht,  um  das  in  der 
Wunde  sich  ansammelnde^  Blut  fortzuspülen.  Da  der  Blutpfropf  gegen 
die  Mitte,  wo  er  zuletzt  gerinnt,  viel  flüssiger  als  an  der  Peripherie 
ist,  so  scheint  er  eine  Fortsetzung  des  Getasses  auszumachen  und 
bildet,  gegen  die  Haut  hin,  einen  Kanal,  durch  welchen  man  eine  Sonde 
bis  in  die  Arterie  einführen  kann.  Amussat  legt  ein  besonderes 
Gewicht  auf  diesen  Umstand,  indem  er  glaubt,  dass  er  dazu  dienen 
könne,  den  Arzt  bei  der  Aufsuchung  des  zu  unterbindenden  Endes  der 
Arterie  zu  leiten.  Dieser  Theil  des  Blutpfropfens  kann  der  äussere 
genannt  werden,  im  Gegensatze  zu  dem,  welcher  in  der  Arterie 
selbst  sich  bildet.  Der  letztere  (der  eigentliche  Thrombus)  hat  eine 
Kegelgestalt,  mit  seiner  Basis  schliesst  cv  sich  an  den  äusseren,  läuft 
inwendig,  nach  dem  Herzen  hin,  in  %eine  Spitze  aus  und  verlängert 
sich  in  der  Regel  bis  zu  dem  nächsten  Seitenaste,  niemals  darüber 
hinaus,  weil  dort  das  Blut  jedenfalls  in  Bewegung  bleibt;  er  muss 
daher  sehr  kurz  sein,  wenn  ein  Seitenast  in  der  Nähe  der  Arterien- 
wunde abgeht;  er  kann  selbst  fehlen,  wodurch  um  so  mehr  die 
Gefahr  einer  Nachblutung  bedingt  wird. 

Die  Entwickelung  des  Thrombus  hat  zu  allen  Zeiten  die  Auf- 
merksamkeit der  Aerzte  besonders  auf  sich  gezogen.  Galenus 
hatte  schon  eine  ziemlich  klare  Ansicht  von  der  Bildung  und  der 
Nützlichkeit  desselben1).  J.  L.  Petit  hat  den  äusseren  Blutpfropfeu, 
welchen  er  -Decker  nannte,  und  den  inneren,  von  ihm  rPfropF 
genannt,  vortrefflich  beschrieben.  Amussat  nannte  den  äusseren 
„Caputze",  um  anzuzeigen,  dass  er  spitzig  zulaufe,  und  inwendig 
hohl  sei.  Die  Ränder  an  der  Basis  dieses  hohlen  Kegels  sollten, 
nach  seiner  Ansicht,  an  der  Bindegewebssehcide  sich  festhängen. 
Da  dieser  Kegel  die  Fortsetzung  der  Arterie  bildet,  so  muss  das 
Blut  bis  in  seine  Spitze  dringen;  wenn  man  ihn  senkrecht  durch- 
schneidet, so  muss  um  so  weniger  Blut  ausfliessen,  je  näher  der 
Spitze  der  Durchschnitt  gemacht  wird. 

Theorien  über  die  spontane  Stillung  der  Blutung. 
Man  hat  den  Vorgang,  durch  welchen,  ohne  Kunsthülfe,  nach  der 
vollständigen  Durchschneidung  einer  Arterie  die  Blutung  gestillt 
wird,  auf  verschiedene  Weise  interpretirt.  .1.  L.  Petit  nahm  an,  dass 
das  Blut  in  seinem  Strome  durch  das  Blut  selbst  angehalten  werde, 
indem  es  ein  Gerinnsel  bilde,  welches  das  Ende  der  Arterie  um- 
gebe, und  das  Lumen  derselben  ausfülle;  er  spricht  weiter  von 
einer  Substanz,   welche  zwischen  den  Wundrändern  sich   ergiesse 

')  Dezeimeris,  Diel.  hist.  de  la  medecine,  pog.  735. 
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(dieselbe,  welche  man  jetzt  „gerinnbare  Lymphe*',  ..plastisches 
Exsudat"  nennt).  Mo  ran  d  Hess  die  Lebensthätigkeit  der  Gefässe 
eine  grosse  Rolle  spielen;  die  Zusammenziehungen  der  Kreisfasern 
sollten  die  Wunde  in  Falten  legen,  die  der  Längsfasern  aber  das 
Gefäss  verkürzen,  so  dass  seine  Wandungen  verdickt  und  sein  Caliber 
verringert  würden.  Pouteau  wollte  weder  von  dem  Blutgerinnsel 
Petit's,  noch  von  der  Zusammenziehung  Morand's  Etwas  wissen: 
er  liess  die  umgebenden  Gewebe  wirken,  welche  durch  ihre  An- 
schwellung die  durchschnittene  Arterie  zusammendrücken  sollten. 
Koch  verwarf  alle  diese  Erklärungen  und  behauptete,  das  Blut 
stehe  still,  weil  es  durch  die  Capillargefässe  nicht  mehr  angezogen 
würde,  indem  er  eine  freiwillige  Bewegung  des  Blutes,  und  eine 
Anziehungskraft  der  CapiUargefässe  annahm.  So  sollte  das  Blut, 
nach  der  Amputation  eines  Gliedes  z.  B.,  deshalb  still  stehen,  weil 
es  durch  das  abgenommene  Glied  nicht  mehr  angezogen  würde.  (!) 

Auf  dem  Wege  des  Experiments  allein  konnte  diese  Streit- 
frage gelöst  werden.  Versuche,  welche  von  Jones  und  von  Beclard 
angestellt  wurden  und  diejenigen,  welche  in  der  letzten  Zeit  in  Be- 
treff der  Torsion  gemacht  worden  sind,  thaten  dar,  dass  alle  diese 
Meinungen  einen  Theil  der  Wahrheit  enthielten,  und  dass  der  lrr- 
tbum  nur  auf  einer  Uebertreibung  des  Gewichtes  jeder  der  angenom- 
menen Ursachen  beruhe.  Jones  besonders  hat  vollständig  erwiesen, 
dass  der  Blutpfropfen  eben  sowol,  wie  die  gerinnbare  Lymphe,  bei 
der  Hemmung  der  Blutung  eine  bedeutende  Holle  spielen.  Niemand 
zweifelt  mehr  daran,  dass  die  verwundeten  Arterien  nach  dem  Aus- 
flusse einer  gewissen  Menge  Blutes,  sich  zurück-  und  zusammen- 
ziehen. Die  Anschwellung  der  umliegenden  Gewebe  hat,  indem  die 
Arterie  dadurch  comprynirt  wird,  gleichfalls  ihre  Bedeutung. 

Unter  den  Blutstillungs- Mitteln  muss  man  diejenigen,  welche 
wir  „provisorische"  nennen  wollen,  wohl  unterscheiden  von  den 
«definitiven ".  Der  Propfen,  welcher  durch  das  Blutgerinnsel  gebildet 
wird,  ist  eben  so  wohl  ein  provisorisches  Mittel,  wie  die  Ligatur 
und  die  Torsion,  welche  von  dem  Arzte  angewendet  werden.  Die 
adhäsive  Entzündung  und  die  Zusammenziehung  der  Arterienwan- 
dungen bilden  die  einzigen  definitiven  Blutstillungs -Mittel,  indem 
sie  den  hohlen  Arterien -Cylinder  zu  einem  soliden  machen.  Die 
Enden  der  verwundeten  Arterie  schrumpfen  endlich  zu  einem  Strange 
ein,  ähnlich  dem  der  Art.  umbilicalis  bei  dem  Erwachsenen.  Die 
chirurgischen  Mittel  können  nur  provisorische  sein:  Ligaturen  obli- 
teriren  die  Arterie,  wenn  sie  auch  noch  so  gut  angelegt  worden 
sind,  nur  auf  eine  sehr  kurze  Zeit;  und  wenn  sie  nicht  eine  heil- 
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bringende  adhäsive  Entzündung  erregen,  so  tritt  unfehlbar  eine 
Nachblutung  ein. 

Quetschungen.  Bisher  war  nur  die  Rede  von  Wunden  durch 
spitze  und  schneidende  Instrumente.  Gequetschte  Wunden  (unter 
welche  Categorie  wir  auch  die  durch  Zerreissung  entstandenen  rech- 
nen) bieten  ganz  andere  Erscheinungen  dar.  Bei  diesen  treten  die 
besonderen  Eigentümlichkeiten  der  drei  Häute  in  ihrer  vollen  Wirk- 
samkeit hervor.  Die  innere  Membran  giebt  zuerst  nach,  darauf  die 
mittlere,  die  äussere  Arterienhaut  verlängert  sich  und  wird  zugleich 
enger,  wie  eine  Glasröhre,  welche  man  über  der  Lampe  auszieht 
Die  erste  (und  daher  auch  am  Höchsten  gelegene)  Zerreissung  trifft 
die  innere  Haut,  darauf  folgt  die  der  mittleren,  zuletzt  reisst  die 
äussere  Haut,  nachdem  sie  verdünnt  und  verengt  worden  ist  Alle 
diese  Verhältnisse  begünstigen  die  Gerinnung  des  Blutes;  denn  alle 
tragen  dazu  bei,  die  Bewegung  desselben  zu  verlangsamen;  dieselbe 
Wirkung  haben  die  Ungleichheiten,  welche  in  verschiedenen  Ab<- 
ständen  von  diesen  drei  Wunden  erzeugt  werden,  und  ferner  die 
Verlängerung  der  äusseren  Membran,  wodurch  das  Lumen  des  Ge- 
fässes  verengt  wird. 

Je  stärker  die  Arterienhäute  gequetscht  und  zermalmt  sind) 
desto  leichter  erfolgt  die  Bildung  des  Thrombus.  Aber  man  ver- 
gesse nicht,  dass  alle  diese  Hindernisse  für  den  Austritt  des  Blutes 
nur  eine  Zeit  lang  dauern,  und  dass  bei  solchen  Wunden  später, 
nicht  eben  selten,  noch  Blutungen  folgen.  Uebrigens  sind  auch  in 
der  ersten  Zeit  die  Blutungen  bei  gequetschten  und  besonders  bei 
Schusswunden  häufiger  als  man,  nach  der  gewöhnlichen  Lehre, 
glauben  sollte. 

Es  kommt  vor,  dass  die  inneren  Arterienhäute,  in  Folge  eines 
Stosses  oder  einer  starken  Zerrung,  gerissen  sind,  während  die 
äussere  Widerstand  geleistet  hat;  alsdann  tritt  gewöhnlich  Oblitera- 
tion  der  Arterie  ein.  Man  hat,  nach  Analogie  dieses  Vorganges, 
mit  der  Pincette  die  innersten  Häute  zusammenquetschen  und  auf 
diese  Weise  absichtlich  eine  Obliteration  der  Arterie  herbeiführen 
wollen.  Auch  ist  versucht  worden,  auf  diese  Art  Aneurysmen  an 
lebenden  Thieren  zu  erzeugen;  jedoch  ohne  Erfolg. 

Soll  man  glauben,  dass  ein  starker  Impuls,  welcher  dem  Blute 
durch  den  Ausbruch  eines  heftigen  Zornanfalles  mitgetheilt  wird, 
die  Wandungen  der  Arterien  zerreissen  könne?  oder  dass  eine  Ar- 
terie, welche  über  einem  Gelenke  verläuft,  in  Folge  einer  Anstrengung 
desselben  habe  zerreissen  können?  Allerdings  hat  man  solche  Zer- 
reissungen  beobachtet,  wenn  bei  der  Einrenkung  von  Luxationen 
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übermässig  grosse  Gewalt  angewandt  wurde:  Im  Allgemeinen  aber 
möchte  bei  solchen  Zerreissungen  ohne  direct  einwirkende  äussere 
Gewalt,  eine  krankhafte  Beschaffenheit  der  Arterienhäute  oder  eine 
vorgängige  Anheftung  der  Arterie  an  den  Knochen  vorauszusetzen  sein. 
Wir  haben  die  übelen  Folgen  der  Arterienwunden  nun 
noch  näher  zu  untersuchen.  Sie  sind  wesentlich  von  zweierlei"  Art: 
Tritt  das  Blut  aus  einer  durchschnittenen  Arterie  nach  Aussen  oder 
in  eine  Htfhle  des  Körpers,  so  .entsteht  Blutung  (Haemorrhagia)^ 
wird  es  in  den  Geweben  zurückgehalten,  so  entsteht  dadurch  jene 
Art  von  Geschwülsten,  welche  man  „traumatische  Aneurysmen" 
genannt  hat. 

I.    Arterielle  Blutungen* 

Die  Blutung  (Haemorrhagia)  heisst  eine  primäre  oder  un- 
mittelbare, wenn  sie  im  Augenblicke  der  Verwundung  oder  doch 
gleich  darauf  auftritt;  eine  seeundäre  oder  Nachblutung  wird 
hingegen  diejenige  genannt,  welche  erst  nach  2 — 8  Tagen  oder  noch 
später,  erfolgt.  Es  giebt  Blutungen,  welche  man  „nachträgliche 
(tertiäre)1'  nennen  könnte,  z.  B.  diejenigen,  welche  durch  einen 
fremden  Körper  veranlasst  werden,  der,  in  der  Ausstossung  begriffen, 
eine  auf  seinem  Wege  gelegene  Arterie  zur  Verschwärung  bringt 
So  kann  z.  B.  eine  verschluckte  Stecknadel,  die  sich  in  dem  Oeso- 
phagus festgesetzt  hat,  ihren  Weg  quer  durch  den  Hals  nehmen, 
auf  die  Art,  Carotis  stossen  und  zur  Verschwärung  derselben  führen. 
Oder  ein  Knochensplitter,  welcher  Anfangs  die  Arterie  des  betreffen- 
den Gliedeis  nicht  verwundet,  sobald  er  aber  abgelöst  ist,  auf  diese 
Arterie  stösst,  bedingt  Verschwärung  derselben  und  dadurch  Blutung. 
Man  sieht  leicht  ein,  dass  solche  Blutungen  um  so  üblere  Folgen 
haben  müssen,  weil  man  sie  garnicht  erwartet  und  weil  die  Con- 
tinuität  der  Arterie  gewöhnlich  an  einem  Punkte  gestört  wird,  wo 
die  Gewebe  (durch  die  vorausgegangene  Entzündung)  bereits  so 
innig  mit  einander  verschmolzen  sind,  dass  es  unklug  wäre,  an 
dieser  Stelle  das  Gefäss  aufsuchen  zu  wollen.  In  der  That  wäre 
es  ein  kaum  zu  rechtfertigender  Versuch,  wenn  man  in  die  Tiefe 
einer  Fractur  eindringen  wollte,  um  dort  eine  Arterie  zu  unter- 
binden, und  es  bleibt  somit  Nichts  übrig,  als  die  Unterbindung  in 
einiger  Entfernung  von  der  blutenden  Stelle  (Huntersche  Methode) 
auszuführen,  deren  Wirkung  in  solchen  Fällen  sehr  zweifelhaft  ist 

Die  nachträglichen  Blutungen  werden,  streng  genommen,  nicht 
durch  Wunden  der  Arterien  veranlasst;  denn  die  Gefässe  bleiben  ur- 
sprünglich bei  der  Verletzung  verschont;  erst  später  werden  sie,  gleich 
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den  sie  umgebenden  Geweben,  von  der  Verschwärung  ergriffen  und 
gleichsam  zerfressen.  Ligaturen,  welche  man  vorläufig  um  Arterien 
legt,  um  sie  beim  Eintritt  einer  Blutung  zuzuschnüren,  verursachen 
oft  selbst  Blutungen.  Der  Ligaturfaden  wirkt  als  fremder  Körper, 
welcher  das  von  ihm  umschlungene  Stück  der  Arterie .  nothwendig 
zerstören  muss,  und  die  Blutung  tritt,  da  der  fremde  Körper  dem 
Gefässe  sehr  nahe  liegt,  hier  früher  ein,  als  in  anderen  Fällen. 
Wie  dem  aber  auch  sei,  imjner  wird  bei  diesen  nachträglichen  Blu- 
tungen durch  Verschwärung  die  Continuität  der  Arterie  getrennt 

Den  Nachblutungen  geht  stets  eine  Verletzung  der  Arterien 
voraus,  aber  unter  Verhältnissen,  welche  das  Blut  verhindern,  im  ' 
Augenblicke  der  Verwundung  auszufliessen,  So  werden  z.  B.  bei 
den  Schusswunden  gewöhnlich  die  Arterienhäute  in  solchem  Grade 
zermalmt,  dass  sich  in  dem  Augenblicke  der  Verwundung  auch 
schon  ein  Pfropfen  bildet,  welcher  den  Ausfluss  des  Blutes  hindert 

Der  Zutritt  der  Luft,  Druck,  adstringirende  und  andere  Blut- 
still ungs- Mittel  können  den  Ausfluss  des  Blutes  vorübergehend 
hemmen,  besonders  wenn  die  durchschnittenen  Gefässe  kein  grosses 
Galiber  haben.  Sie  begünstigen  die  Bildung  eines  Blutgerinnsels, 
welches  das  Entstehen  einer  primären  Blutung  hindert,  aber  nicht 
immer  im  Stande  ist,  einer  Nachblutung  vorzubeugen.  Der  Opera- 
teur muss  hieran  denken,  damit  er  auf  seiner  Hut  ist,  sobald  eine 
nur  etwas  bedeutende  Arterie  während  der  Operation  zu  schnell 
sich  zurückzieht,  um  unterlAmden  werden  zu  können.  In  diesen 
Fällen  entsteht  gewöhnlich  eine  Nachblutung,  welche  einige  Stunden 
nach  der  Verletzung  (Operation),  wenn  die  Zusammenziehung  (Krampf) 
der  Gefässe  aufgehört,  und  das  Hera  seine  Kraft  wieder  erlangt  hat, 
sich  einzustellen  pflegt 

Wollte  man  bei  der  Unterscheidung  der  einzelnen  Blutungen 
ganz  genau  zu  Werke  gehen,  so  müsste  man  wenigstens  4  Arten 
annehmen:  1)  die  unmittelbare  Blutung,  welche  im  Augenblicke 
der  Trennung  der  Arterie  auftritt;  2)  die  primäre  Blutung,  welche 
entsteht,  nachdem  der  Krampf  aufgehört  hat,  die  Wärme  zurück- 
gekehrt ist,  oder  wenn  der  noch  nicht  festsitzende  Blutpfropfen 
wieder  zur  Seite,  oder  fortgeschoben  ist;  3)  die  seeundäre  oder 
Nachblutung,  welche  zwischen  dem  zweiten  und  fünfzehnten  Tage 
eintritt,  in  Folge  der  Ablösung  eines  Schorfs  oder  eines  Blutpfropfens, 
der  schon  iestsass;  4)  die  nachträgliche  oder  späte  Blutung, 
welche  Folge  einer  nicht  von  dem  Gefässe  ausgehenden  Verschwä- 
rung ist.  Bei  den  drei  ersten  Arten  war  die  Arterie  verwundet,  bei 
der  vierten  blieb  sie  in  dem  Augenblicke  der  Verletzung  unversehrt 
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Unter  den  Umständen,  welche  eine  primäre  Blutung  hemmen 
oder  ihr  selbst  vorbauen  können,  dürfen  der  Zustand  des  Nerven- 
systems, psychische  Erregungen  und  vorzüglich  die  Plastieität  des 
Blutes  nicht  übersehen  werden.  Nach  der  vollständigen  Durchschnei- 
dung einer  Arterie,  und  nachdem  in  den  beiden  Enden  der  Arterie 
sich  ein  fester  Blutpfropfen  gebildet  hat,  ist  der  untere  Abschnitt  der 
Arterie  der  Gefahr  einer  seeundären  Blutung  weit  mehr  ausgesetzt, 
als  der  obere  (Guthrie).  Besonders  häufig  treten  seeundäre  Blu- 
tungen auf:  1)  wo  dieCirculation  lebhaft  ist,  2)  wo  sie  abwech- 
selnd bald  beschleunigt,  bald  verlangsamt  wird;  3)  wo  eine  Erec- 
tion  Statt  finden  kann;  4)  in  der  Nähe  der  Organe,  welche  der 
Sitz  eines  periodischen,  natürlichen  Blutflusses  sind.  So  z.  B.  muss 
man,  nach  Operationen  an  der  Gebärmutter,  der  Scheide  oder  selbst 
der  Blase  (bei  Frauen)  die  Kranke  zur  Zeit  des  Eintretens  der  Menses 
überwachen;  denn  hier  kann  aus  einem  Gefässe,  welches  in  dem 
Augenblicke  der  Operation  nur  eine  unbedeutende  Menge  Blut  aus- 
fliessen  Hess,  zur  Zeit  der  Menstruation  ein  sehr  bedeutender  Blut- 
fluss  zum  Vorschein  kommen.  Sanson  operir]te  eine  Dame,  welche 
am  Scheiden-Eingang  eine  Cv stengeschwulst  hatte,  die  sich  bis  in 
das  Becken  erstreckte.  Während  dieser  Operation  sickerte  nur  eine 
unbedeutende  Menge  Blut  aus.  Mehrere  Tage  hindurch  ging  Alles 
gut,  aber  bei  dem  Eintritte  der  Menses  trat  ein  starker  Blutfluss 
tuf,  und  in  der  Tiefe  der  Wunde  entdeckte  Sanson  einen  starken 
Strahl,  den  er  erst  mit  Hülfe  eines  Druckverbandes  stillen  konnte. 
Auf  ein  ähnliches  Ereigniss  müsste  man  nach  der  Exstirpation  von 
Hämorrhoidalknoten  gefasst  sein. 

Diagnose.  Die  Farbe  des  Blutes,  die  Art  seiner  Bewe- 
gung, die  Lage  der  Wunde  sind  die  wesentlich  zu  berücksich- 
tigenden Merkmale. 

Die  Farbe  des  arteriellen  Blutes  ist  scharlachroth ;  der  Strahl, 
in  dem  es  ausströmt,  ist  stark  und  stossweise  verstärkt,  pulsirend  *); 
die  Wunde  liegt  in  dem  Bereiche  einer  Arterie.  Die  Farbe  des 
arteriellen  Blutes  kann  indess  durch  die  des  venösen  Blutes  ver- 
deckt werden,  wenn  zugleich  mit  der  Arteric  auch  eine  Vene  ver- 
wundet war.  Sieht  man  indess  genau  zu,  so  wird  man  Streifen 
arteriellen  Blutes  bemerken,  welche  gegen  den  schwarzen  Grund, 

*)  |Der  Strahl  des  aus  einer  Arterie  ausströmenden  Blutes  wird,  wie  der  Strom 
desselben  in  der  Arterie,  stossweise  verstärkt:  1)  durch  jede  Systole  der  (linken) 
Herzkammern,  und  mit  dieser  nahezu  synchronisch,  2)  durch  jede  Exspiratipns- 
bewegnng  und  mit  ihr  synchronisch,  also  etwa  bei  jedem  vierten  Pulsschlage, 
wo  dann  beide  Verstärkungsquellen  vereint  wirken.  | 
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den  das  venöse  Blut  bildet, ,  abstechen.  In  solche»  Fälle*  mnss  man 
sich  durch  abwechselnde  Compression  oberhalb  und  unterhalb 
der  Wunde  sicher  stellen.  Wenn  man  z.  B.  die  F.  mediana  basilica 
bei  einem  Individuum  geöffnet  hat,  bei  dem  die  Cireulation  sehr 
beschleunigt  ist  (während  eines  Fieberanfalles),  so  kann  der  Strahl 
des  venösen  Blutes  stossweise  erfolgen,  und  von  solchem  Roth  sein, 
dass  es  scheint,  als  käme  er  aus  einer  Arterie.  Man  glaubt  nun 
vielleicht,  die  Art.  brachiatis  sei  verletzt  worden.  Ein  Druck,  der 
auf  die  Vene  unterhalb  des  Einstiches  ausgeübt  wird,  hebt  bald 
jeden  Zweifel,  indem  hiedurch  im  Falle  einer  blossen  Venenwunde 
der  Blutstrahl  angehalten  wird,  während  er  durch  denselben  Druck 
nur  verstärkt  werden  würde,  wenn  es  sich  um  eine  Blutung  aus 
einer  Arterie  handelte.  In  letzterem  Falle  würde  man  den  Strahl  des 
Blutes  für  den  Augenblick  stopfen,  wenn  man  einen  Druck  ober- 
halb der  Wunde  auf  die  Art.  brachidlis  anwendete,  für  den  Augen- 
blick,, sagten  wir,  da  es  leicht  möglich  wäre,  dass  ein  solcher  Druck 
für  längere  Zeit  den  Blutfluss  nicht  hemmte,  weil  zahlreiche  Seken~ 
eiste  das  Blut  nicht  allein  zu  dem  unteren,  sondern  auch  zu  dem 
oberen  Ende  führen.  Dieses  Verhältniss  ist  von  der  grössten 
Wichtigkeit. 

Die  Farbe  des  arteriellen  Blutes  kann  unter  gewissen  Ver- 
hältnissen der  Blutbereitung  und,  wenn  der  Arterienstamm  in  einiger 
Entfernung  von  der  Wunde  comprimirt  wurde,  verändert  sein.  Wird 
z.  B.  der  Druck  an  dem  oberen  Theile  des  Schenkels  ausgeübt  wegen 
einer  Verletzung,  welche  das  Ende  der  Art.  femoralis  betroffen 
hat,  so  wird  er  den  Blutstrom  in  dem  Hauptstamme  hemmen,  da 
der  Strom  sich  aber  in  die  Seitenäste  und  Capillargefösse  vertheilt, 
so  wird  nach  einiger  Zeit  doch  wieder  Blut  aus  der  Wunde  fliessen, 
aber  es  werden  in  der  Bewegung  und  in  der  Farbe  desselben  solche 
Veränderungen  eintreten,  dass  es  von  beiden  Enden  der  verletzten 
Arterie  her  mit  den  Merkmalen  des  venösen  Blutes  ausfliesst 

Von  der  Lage  der  Wunde,  als  von  einem  Hülfsmittel  für  die 
Diagnose,  ist  bereits  gesprochen;  indess  trägt  sie  in  vielen  Fällen 
Nichts  zur  Aufklärung  bei;  so  z.  B.  wenn  die  Richtung  eine  sehr 
schräge  ist,  wie  dies  bei  Stichwunden  sich  häufig  findet. 

Das  Aufhören  des  Pulsschlages  in  dem  unterhalb  der 
Wunde  gelegenen  Theile  der  Arterie  kann  gleichfalls  als  ein  Zeichen 
ihrer  Verletzung  betrachtet  werden;  aber  der  Puls  kann  vorhanden 
sein,  obgleich  die  Arterie  verletzt  ist,  wenn  nämlich  das  Blut  durch 
Anastomosen  dem  untern  Ende  in  hinreichender  Menge  zugeführt 
wird,  wie  dies  z.  B.  bei  der  Art.  radialis  der  Fall  ist 
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Bei  Nachblutungen  ist  es  von  grosser  Wichtigkeit  zu  wissen, 
aus  welchem  Ende  das  Blut  11  i esst  Man  rauss  den  Druck  ab- 
wechselnd, oberhalb  und  unterhalb  der  Wunde,  ausüben ;  wenn  das 
Blut  in  dem  ersten  Falle  angehalten  wird,  so  ist  es  das  obere  Ende 
und  umgekehrt.  Guthrie  hat  zuerst  bestimmt  darauf  hingewiesen, 
dass  das  Blut,  welches  aus  dem  unteren  Ende  kommt,  nicht  blos 
weniger  stossweise  hervor  sprudelt,  sondern  auch  dunkler  ist,  eine 
Erscheinung,  welche  auch  schon  Hunter  nicht  entgangen  war. 
jDas  Arterienhlut  muss,  um  zu  dem  unteren  (peripherischen)  Ende 
der  verletzten  Arterie  zu  gelangen,  seinen  Weg  durch  eine  Menge 
kleiner  Gefässe  nehmen,  in  denen  es"  an  Sauerstoff  verarmt  und 
mit  Kohlensäure  geschwängert,  mithin  auch  seiner  arteriellen  Farbe 
beraubt  wird.| 

Prognose.  Die  arteriellen  Blutungen  sind  von  weit  grösserer 
Bedeutung  bei  Solchen,  welche  mit  Ruhe  ihr  Blut  fliessen  sehen, 
als  bei  Denen,  welche  alsbald  in  Ohnmacht  fallen,  wodurch  auf 
Augenblicke  die  Blutung  gestillt  und  Zeit  zur  Aufsuchung  von  Hülfe 
gewonnen  wird.  Erschöpfte  Subjecte,  deren  Blut  arm  an  festen 
Bestandteilen  ist,  haben  geringere  Aussicht,  dass  ein  fester  Blut- 
pfropfen sich  bilde.  Man  sieht  diese  Beschaffenheit  des  Blutes  in 
dem  Grade  stärker  hervortreten,  als  die  Hämorrhagien  sich  wieder- 
holen; das  Blut  wird  danach  immer  wässeriger,  und  folglich  weniger 
geeignet  zur  Büdung  fester  Gerinnsel.  Die  Lage  der  Arterie  und 
die  Umstände,  unter  denen  sie  geöffnet  wurde,  sind  von  Einfluss 
auf  die  Prognose.  So  ist  z.  B.  die  Verletzung  einer  Arterie,  die 
nur  ein  kleines  Lumen  hat,  aber  tief  liegt,  viel  bedenklicher  als  die 
einer  viel  stärkeren  Arteric,  die  oberflächlich  verläuft,  da  diese  den 
blutstillenden  Mitteln  \iel  leichter  zugänglich  ist.  Von  selbst  ver- 
steht es  sich,  dass  die,  während  einer  Operation  Statt  findende 
Verletzung  einer  Arterie  weniger  gefährlich  ist,  als  eine  durch  Zufall 
herbeigeführte,  •einmal,  weil  der  Fall  voraus  gesehen  werden  musste, 
und  dann,  weil  der  Kranke  bei  der  Operation  bereits  von  Sach- 
verständigen umgeben  ist. 

11«  Traumatisches  Aneurysma.  Pulsadergesehwulst 
in  Folge  einer  Verwundung.  Falsettes  Aneurysma* 

Aneurysma  traumaticum  s.  spurium. 

Wenn  nach  der  Verwundung  einer  Arterie  das  Blut  sich  un- 
mittelbar in  das  umliegende  Gewebe  ergiesst,  so  bildet  es  eine 
Geschwulst,  der  man  den  Namen  „primäres  traumatisches  (fal- 
sches) Aneurysma"  gegeben  hat.    Wenn  das  Blut  in  einer  Höhle 
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zurückgehalten  wird,  welche  sich  früher  oder  später  nach  der  Ver- 
wundung einer  Arterie  ausbildete,  so  ist  dies  ein  „secundJtres 
traumatisches  (falsches)  Aneurysma".  Wenn  eine  benachbarte 
Vene  zugleich  mit  der  Arterie  durchschnitten  wurde,  und  nun  das 
arterielle  Blut  in  die  Vene  fliesst  und  diese  erweitert,  so  hat  man  ein 
„arteriell-venöses  Aneurysma",  welches  wieder  in  2  Haupt-Arten  zer- 
fällt: wenn  nämlich  das  Blut  in  dem  Bindegewebe  einen  Sack  bildet, 
bevor  es  in  die  Vene  tritt,  so  haben  wir  ein  „varicöses  Aneu- 
rysma"; wenn  aber  das  Blut  unmittelbar  in  die  Vene  übergeht 
und  diese  erweitert,  so  ist  dies  ein  „aneurysmatischer  Varix". 

A.     Primäre«   traumatische«  Aneurysma. 

Dieses  führt  auch  den  Namen  „falsches,  nicht  umschriebenes", 
Aneurysma  spurium  diffusum,  Tumeur  hemorrhagiale  non  cir-' 
conscrite. 

Ursachen  und  Entstehungsart.  Dieses  Aneurysma  bildet 
sich  nur  anfänglich  innerhalb  der  Arterienscheide  und  dehnt  sich  oft 
plötzlich  aus;  jedenfalls  ergiesst  sich  das  Blut  später  in  das  Binde* 
gewebe  oberhalb  und  unterhalb  der  Aponeurosen,  in  die  Zwischen- 
räume der  Muskeln,  zwischen  die  Muskelbündel,  dringt  zuweilen 
sogar  bis  an  das  Periosteum;  ja  man  hat  sogar  die  blutige  Infil- 
tration von  einem  Gliede  sich  auf  das  andere  fortsetzen  sehen. 
Man  weiss,  mit  welcher  Leichtigkeit  das  Blut  schon  nach  Quet- 
schungen sich  in  die  Gewebe  infiltrirt;  dies  ist  in  weit  stärkerem 
Grade  der  Fall,  wenn  es  fortwährend  neuen  Zufluss  von  Seiten 
des  Herzens  erhält. 

Gewisse  Bedingungen  sind  unerlässlich,  damit  ein  solches  Aneu- 
rysma sich  entwickeln  könne;  erstens  muss  der  ausströmende  Strahl 
gebrochen  sein,  und  fürs  Zweite  gezwungen  werden,  sich  in  die 
Breite  auszudehnen,  statt  in  einer  Säule  in  die  Höhe  zu  steigen. 
Umstände,  welche  dieses  bewirken,  sind  gegeben  in  dem  Mangel  an 
Parallelismus  zwischen  der  Wunde  der  Arterie  und  derjenigen  der  Haut, 
in  der  schrägen  Richtung  der  Wunde  innerhalb  der  übrigen  Weich- 
thcile,  in  ihrer  geringen  Grösse.  Das  Blut  kann  alsdann  nur  in 
einer,  im  Verhältniss  zu  der,  aus  der  verwundeten  Arterie  hervor- 
strömenden,  sehr  geringen  Menge  abfliessen.  Noch  näher  liegt  die 
Bildung  des  traumatischen  Aneurysma^,  wenn  gar  keine  Hautwunde 
besteht,  z.  B.  nach  der  Zerreissung  der  Arterie  durch  einen  Knochen- 
splitter oder  nach  dem  Bersten  eines  sog.  spontanen  Aneurysma^. 
Man  sollte  kaum  glauben,  wie  zuweilen  eine  derartige  Geschwulst 
durch  eine  Arterie  von  so  kleinem  Umfange  habe  hervorgebracht 
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werden  können,  denn  sehr  beträchtliche  und  gefährliche  Aneurysmen 
werden  oft  durch  die  Verletzung  eines  Gefässes  vierter  Ordnung 
gebildet  Die  blutige  Infiltration  beginnt  nicht  immer  gleich  nach 
der  Verwundung,  so  z.  B.  bei  Quetschungen  der  Arterien. 

Die  Diagnose  des  primären  falschen  Aneurysma  macht  zu- 
weilen Schwierigkeiten.  Im  Anfange  kann  man  es  für  eine  ent- 
zündliche Anschwellung  halten,  —  ein  Irrthum,  der  dem  Kranken 
das  Leben  kosten  kann,  wenn  unvorsichtiger  Weise  ein  Einschnitt 
gemacht  wird.  Wenn  eine  Wunde  vorhanden  ist,  so  sieht  man 
das  Blut  doch  nicht  immer  mit  allen  seinen  arteriellen  Eigenschaften 
herausströmen;  die  Geschwulst  bildet  sich  nicht  immer  gleich  nach 
der  Verwundung;  es  können  2  Tage  darüber  hingehen.  Sie  er- 
scheint in  der  Regel  zuerst  ar;  einer  Stelle  im  Verlaufe  der  Arterie, 
dehnt  sich  dann  nach  allen  Richtungen  aus,  besonders  nach  der 
abhängigen  Seite  und  dorthin,  wo  viel  Bindegewebe  liegt.  Anfangs 
ist  sie  weich  an  dem  Punkte,  welcher  der  Arterienwunde  entspricht, 
die  Haut  über  ihr  verändert  die  Farbe  lange  Zeit  garnicht,  bis  sie 
späterhin  bläulich  wird.  Man  fühlt  in  der  Tiefe  regelmässige  Pul- 
sationen; zuweilen  entdeckt  die  Hand  eine  zitternde  Bewegung  (fr£- 
missement),  welche  durch  die  Reibung  der  Blutsäule  hervorgebracht 
wird.  Die  Bewegung  des  Blutes  innerhalb  der  Geschwulst  und  die 
dadurch  veranlassten  Geräusche  sind  aber  im  Anfange  meist  gar- 
nicht oder  doch  sehr  unvollkommen  wahrnehmbar.  Erst  in  einer 
vorgeschrittenen  Periode  der  Geschwulst,  wenn  sie  scharf  abgegrenzt 
ist,  kann  man  beim  Auflegen  des  Ohres  ein  blasendes  Geräusch 
wahrnehmen,  welches  verschwindet,  sobald  man  die  Arterie  zwischen 
dem  Herzen  und  der  Wunde  zusammendrückt. 

Man  sagt,  dass  sofort  ein  lebhafter  Schmerz  auftrete  und 
eine  weiche  Geschwulst  mit  dunkel  wahrnehmbaren  Pulsationen  sich 
bilde,  wenn  dies  Aneurysma  durch  Zerrcissung  einer  Arterie  bei 
unverletzter  Haut  entstehe.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  kann  man 
aber  nur  eine  Art  zitternder  Bewegung  gewahr  werden. 

Prognose.  Dieses  Aneurysma  ist  nicht  allein  gefährlich  wegen 
des  Blutverlustes,  welcher  gänzliche  Erschöpfung  herbeiführen  kann, 
sondern  auch  wegen  des  oft  darauf  folgenden  Brandes.  Das  in 
den  Geweben  angehäufte  Blut  dehnt  diese  aus  und  zersetzt  sich. 
Alsdann  verliert  das  Glied  seine  Empfindlichkeit,  seine  Wärme,  der 
untere  Theil  desselben  wird  ödematös;  Phlyctänen  erheben  sich 
und  füllen  sich  mit  jauchigen,  serösen  Flüssigkeiten. 

Das  primäre  falsche  Aneurysma  nimmt  aber  nicht  immer  einen 
unglücklichen  Ausgang.     Wenn  nur  eine  geringe  Menge  Blut  aus- 
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geflossen  ist,  und  der  Verletzte  sich  einer  guten  Gesundheit  erfreut, 
so  erfolgt  die  Resorption.  Auch  bei  dem  Uebergange  in  Eiterung 
ist  Heilung  möglich,  wenn  vor  dem  Aufbruche  des  Abscesses  Ob- 
literation  der  Arterie  erfolgt  ist.  Tiefe  Lage  der  verwundeten 
Arterie,  Nähe  des  Hauptstammes,  grosse  Menge  des  ergossenen 
Blutes  machen  die  Prognose  eines  solchen  Aneurysma  bedenklicher. 
Die  Geschwindigkeit,  mit  der  die  Geschwulst  sich  entwickelt,  und 
ihre  Ausdehnung  geben  zu  seeundärer  Erkrankung  der  benachbarten 
Gewebe  Anlass.  Dazu  kommt  noch  die  Gefahr  des  Verschlusses 
der  Gollateraläste,  welcher  durch  den  Druck  der  ausgebreiteten  Ge- 
schwulst leicht  bewirkt  werden  kann. 

B.     Seeundare«   (elreumtcriptes)   traumatische«   (falsche«)  Aneurysma. 

Ursachen  und  Entstehungsweise.  Die  geringe  Lebens- 
thätigkeit,  welche  den  inneren  Arterienhäuten  zukommt,  und  der 
unaufhörliche  Druck,  welchen  das  Blut  auf  die  Gefässwandungen 
ausübt,  geben  eine  genügende.  Erklärung,  weshalb  die  Heilung  der 
Arterienwunden  wenig  sicher  ist.  Nehmen  wir  den  Fall  an,  dass 
eine  Arterie  angestochen  und  dass  eine  unbedeutende  Blutung  darauf 
eingetreten  sei,  die  sich  entweder  von  selbst  stillt,  oder  doch  in 
Folge  eines  Druckes  angehalten  wird.  Wochen,  Monate,  selbst 
Jahre  vergehen,  ohne  dass  irgend  ein  bedenklicher  Zustand  in  der 
Nähe  der  verwundeten  Stelle  aufgefallen  wäre;  man  glaubt,  die 
Heilung  sei  von  Bestand  und  unzweifelhaft.  Eitele  Hoffnung!  Ganz 
allmälig  löst  sich  der  Blutpfropfen,  welcher  die  Arterie  verschluss, 
das  Blut  sickert  in  eben  dem  Maasse  hindurch,  es  dehnt  die  Arterien- 
scheide aus,  verdrängt  und  verdichtet  das  benachbarte  Bindegewebe, 
und  bildet  so  um  sich  eine  Gyste,  einen  Sack;  daher  die  Benennung 
„eingekapseltes  oder  sackförmiges  Aneurysma".  Will  man  an- 
nehmen, dass  die  Wunde  der  Arterie  sich  durch  Zwischenlagerung 
von  plastischem  Exsudat  geschlossen  habe,  so  kann  man,  nach  dem 
Vorgange  Hogdson's,  sagen,  dass  dieses  sich  ausgedehnt  und  eine 
kleine  Tasche  gebildet  habe,  welche  sich  endlich  öffnete:  darauf 
seien  die  umliegenden  Gewebe  ausgewichen,  und  haben  eine  Gyste 
gebildet.  Diese  neue  Höhle  steht  mit  der  Arterie  in  Verbindung 
vermittelst  der  alten  Wunde,  welche  zu  dieser  Zeit  immer  oval  oder 
rund  ist,  welches  auch  die  Gestalt  des  verletzenden  Instrumentes  war. 
Man  sieht  durch  diese  Oeffnung  gegen  die  innere  Fläche  der  Arterie; 
sie  ist  gelblich-weiss;  die  Tasche  ist  mehr  oder  weniger  dick,  je 
nach  der  Länge  der  Zeit,  seit  der  sie  bestand;  immer  aber  ist  sie 
weniger  dick  als  die  Tasche  bei  wahren  (spontanen)  Aneurysmen. 
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Sie  enthält  Blutgerinnsel,  die  schichtweise  gelagert  sind;  die  excen- 
trischen  Lagen  sind  die  (lichtesten,  am  Flüssigsten  sind  die  in  der 
Nähe  der  Arterienwunde.  Zuweilen  ist  die  Mitte  des  Blutgerinnsels 
in  der  Tasche  fester,  während  das  Blut  gegen  die  Peripherie  hin 
immer  flüssiger  wird.  Das  Gerinnsel  kann  selbst  noch  andere  Ver- 
schiedenheiten zeigen;  aber  wären  diese  Abweichungen  auch  noch 
viel  zahlreicher,  —  als  Regel  ist  doch  die  so  eben  beschriebene 
Anordnung  der  Schichten  anzusehen.  Die  Haut  über  der  Geschwulst 
zeigt  fast  immer  eine  Narbe,  in  Folge  der  früheren  Verwundung; 
Zuweilen  ist  sie  ihrer  Kleinheit  wegen  schwer  zu  finden,  da  die 
Wunde  gewöhnlich  durch  ein  spitzes  Instrument  gemacht  war.  Man 
hat  indess  solche  Aneurysmen  auch  in  Folge  von  Säbelhieben,  Messer- 
stichen und  Quetschungen  entstehen  sehen.  Der  Schlag  eines  Pferde- 
hufes veranlasste  z.  B.  ein  Aneurysma  der  Art.  iliaca  externa,  wegen 
dessen  Salomon  zu  Petersburg  die  Art.  iliaca  communis  unterband. 
In  solchen  Fällen  findet  man  natürlich  keine  Narbe  in  der  Haut 

Symptome  und  Diagnose.  Die  Aehnlichkeit  zwischen  den 
Symptomen,  welche  das  seeundäre  falsche  Aneurysma  zeigt,  und 
denen  des  sogenannten  „spontanen  Aneurysma",  ist  sehr  gross. 
Oft  kann  allein  die  Anamnese  die  Diagnose  sichern.  Es  finden 
sich  dieselben  Pulsationen,  dieselbe  Erweiterung,  dasselbe  Geräusch, 
welche  näher  beschrieben  werden  sollen,  wenn  von  dem  Aneu- 
rysma, das  durch  Entartung  der  Arterien  entsteht,  gesprochen  wer- 
den wird.  Jedoch  ist  das,  unter  dem  Namen  „Susurrus"  bekannte, 
schwirrende  Geräusch  ein  unterscheidendes  Merkmal  für  das  seeun- 
däre falsche  Aneurysma.  Wenn  dies  falsche  Aneurysma  sich  plötz- 
lich in  auffallender  Weise  vergrössert,  so  hat  man  eine  Zerreissung 
des  Sackes  anzunehmen. 

Die  Veränderungen,  welche  in  der  Umgegend  des  „spontanen" 
und  des  „seeundären  falschen''  Aneurysma  vor  sich  gehen,  sind  die- 
selben; unterhalb  und  oberhalb  der  Geschwulst  entwickelt  sich  bei 
beiden  der  Collateral-  Kreislauf  in  gleicher  Weise.  Indess  ist  die 
Beschaffenheit  der  Arterienhäute  ein  Umstand,  der  sie  wesentlich 
unterscheidet  Das  falsche  Aneurysma  ist  seinem  Wesen  nach  eine 
durchaus  örtliche  Krankheit:  ober-  und  unterhalb  der  Oeffnung 
in  der  Arterie  ist  Alles  an  ihr  gesund;  die  Häute  bewahren  ihre 
Biegsamkeit,  ihre  Elasticität,  ihre  Stärke.  Bei  dem  spontanen  Aneu- 
rysma dagegen  erstreckt  sich  die  krankhafte  Veränderung,  durch 
welche  die  Geschwulst  veranlasst  wurde,  über  und  unter  der  Ge- 
schwulst in  unbestimmbarer  Ausdehnung. 

T 
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C.    Arteriell -ven6«e»  Aneurysma.     Aneurysma  arterioso-venottu*. 

Ursachen  und  Entstehungsart  Diese  Art  von  Aneurysma 
beobachtet  man  am  Häufigsten  nach  einem  unglücklichen  Aderlasse. 
Die  Lanzette  dringt  durch  den  Umfang  der  Vena  mediana  und  verletzt 
die  Arterie,  welche  unter  der  Veqe  liegt  und  mit  dieser  mehr  oder 
weniger  nahe  verbunden  ist.  Alsbald  geht  das  arterielle  Blut  in  die 
Vene  über,  und  spritzt  durch  die  äussere  Wunde  hervor.  Die  Blu- 
tung ist  schwer  zu  stillen,  wenn  diese  Wunde  gross  ist;  jedoch 
gelingt  es  endlich.  Die  Wunde  der  Vene,  welche  in  Verbindung 
mit  der  Hautwunde  steht,  wird  durch  Druck  oder  auf  andere  Weise 
verschlossen;  aber  die,  welche  der  Arterien  wunde  entspricht,  bleibt 
offen,  da  man  auf  diese  nicht  direct  einwirken  kann.  Das  arterielle 
Blut  tritt  deshalb  entweder  zunächst  in  das  Bindegewebe,  welches 
die  Arterie  mit  der  Vene  verbindet,  und  von  da  in  die  Vene,  —  oder 
es  fliesst  direct  in  die  letztere,  —  dehnt  sie  aber  jedenfalls  aus;  in 
dem  ersten  Fall«  entsteht  ein  Aneurysma  varicosum,  in  dem  zweiten 
ein  rar  ix  aneurysmaticus. 

Die  Ellenbeuge  ist  aber  keineswegs  (wie  Boy  er  behauptet) 
die  einzige  Stelle,  an  welcher  solche  Aneurysmen  mit  Sicherheit 
beobachtet  worden  sind;  Larrey  (in  Toulouse)  beobachtete  eines 
in  der  Kniekehle,  Dupuytren,  Sanson  und  Breschet  sahen  sie 
zwischen  dem  unteren  und  mittleren  Drittheile  des  Schenkels,  Dorsey 
(in  Philadelphia)  spricht  von  einem  am  oberen  und  vorderen  Theile 
des  Unterschenkels,  welches  durch  eine  Flintenkugel  veranlasst  wor- 
den war,  die  gleichzeitig  die  Art.  tibialis  anterior  und  die  gleich- 
namige Vene  verwundet  hatte.  Larrey  (Memoire*  de  Chirurgie)  will 
ein  Aneurysma  dieser  Art  gesehen  haben,  das  durch  einen  Hieb 
mit  der  Spitze  eines  Säbels  veranlasst  wurde,  indem  zugleich  die 
Arteria  und  Vena  subclavia  verwundet  waren.  Wie  bereits  an- 
gedeutet, entstehen  die  Aneurysmen  dieser  Art  nicht  alle  auf  die 
im  Anfange  beschriebene  Weise.  Nicht  immer  wird  die  Vene  zu- 
erst durchbohrt,  und  nicht  immer  wird  die  Arterie  unmittelbar 
darauf  geöffnet  Dazu  wäre  nöthig,  dass  die  beiden  Gefösse  überall 
in  denselben  Lage-Verhältnissen  sich  befänden,  dass  das  Instrument 
immer  von  derselben  Gestalt  wäre  und  auf  gleiche  Weise  einwirkte. 
Was  den  Körper  anbetrifft,  durch  den  die  Verwundung  vermittelt 
wird,  so  ist  es  gewiss,  dass  eine  Flintenkugel  nicht  ebenso  wie 
eine  Lanzette  wirkt;  auch  ist  es  wahrscheinlich,  dass,  wenn  ein 
varicöses  Aneurysma  in  Folge  einer  Schusswunde  entsteht,  die  bei- 
den Gefässe  an  einem  Theile  ihres  Umfanges  queer  getrennt  waren. 
Ausserdem  giebt  es  aber  auch  Aneurysmen  dieser  Art,  welche  nicht 
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in  Folge  einer  Verwundung  entstanden  sind.  Syme  (zu  Edinburg) 
hat  ein  varicöses  Aneurysma  beobachtet,  welches  durch  eine  von 
selbst  entstandene  Communication  der  Aorta  mit  der  Vena  cava 
inferior  gebildet  wurde.  Thurnam  hat  mehrere  Falle  der  Art  ge- 
sammelt ').  In  solchen  Fällen  wird  man  zu  der  Annahme  genöthigt, 
dass  ein  gewöhnliches  Aneurysma  sich  in  eine  Vene  geöffnet  habe, 
etwa  in  der  Art,  dass  um  eine  Ablagerung  in  den  Wandungen  der- 
selben (s.  unten)  Ulceration  entstanden  sei,  die  sich  auch  auf  die 
angrenzende  Venenwand  erstreckte  und  endlich  eine  Perforation 
beider,  und  mithin  Communication  zwischen  der  Vene  und  der 
Arterie  herbeiführte.  Ein  Mal  wurde  eine  solche  Communication 
zwischen  der  Aorta  ascendens  und  der  Vena  cava  sitperior,  drei 
Mal  zwischen  der  Aorta  abdominalis  und  der  Vena  cava  inferior 
beobachtet  Man  wird  aus  dem  Mitgetheilten  entnehmen  können, 
wie  unvollständig  die  Beschreibungen  der  Schriftsteller  sein  müssen, 
welche  nur  eine  Varietät  dieses  Aneurysma,  wie  man  sie  am  Häufig- 
sten in  der  Ellenbeuge  findet,  im  Auge  haben. 

Die  Veränderungen,  welche  die  von  einem  Varix  aneu- 
rysmaticus  befallenen  Geßsse  zeigen,  sind  schon  von  Hunter 
richtig  beschrieben  worden.  Die  Arterie  ist  sowol  oberhalb  als 
auch  unterhalb  der  verletzten  Stelle  erweitert,  verläuft  gewunden, 
ihre  Wandungen  sind  verdünnt,  kurz  sie  wird  einer  Vene  ähnlich. 
Die  verletzte  Vene  ist  auch  erweitert,  aber  gleichzeitig  sind  ihre 
Wandungen  verdickt,  denen  einer  Arterie  ähnlich.  Die  Erweiterung 
der  Vene  erfolgt  in  verschiedener  Form,  bald  flasebenförmig,  bald 
eiförmig,  bald  nahezu  cylindrisch  oder  spindelförmig. 

Die  Symptome  des  Varix  aneurysmaticus  werden  im  Allge- 
meinen (nach  Boyer),  wie  folgt,  beschrieben.  Der  aneurysmatische 
Varix  kommt  zuweilen  drei  oder  vier  Tage  nach  einem  unglück- 
lichen Aderlasse  zum  Vorschein;  in  anderen  Fällen  erst  nach  Ver- 
lauf mehrerer  Wochen.  Die  Geschwulst  ist  länglich  rund,  Anfangs 
von  dem  Umfange  einer  Haselnuss,  später  von  dein  einer  mehr 
langen  als  runden  Wallnuss.  Diese  Geschwulst  ist  gewöhnlich  durch 
eine  Erweiterung  der  Vena  mediana  basilica  gebildet;  über  ihrer 
Mitte  liegt  die  Narbe  der  Wunde,  welche  das  Uebel  veranlasste.  Aber 
diese  Vene  ist  nicht  die  einzige,  welche  durch  das  Ein-  und  Durch- 
strömen des  arteriellen  Blutes  erweitert  wurde,  vielmehr  betrifft 
die  Erweiterung  auch  die  benachbarten  Venen,  wenn  das  Uebel 
auch  erst  vor  Kurzem  entstanden  war.     Hängt  der  Arm  an  der 

*)  Midlco-chlrurglcal  transaettons,  London  1840,  t.  XXIII.  p.  323  und  Archive* 
4t  medecine,  III.  serie,  1841,  t.  XI.  p.  210. 
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Seite  des  Rumpfes  herab,  so  nimmt  der  Umfang  der  Geschwulst 
zu,  besonders  wenn  man  einen  leichten  Druck  in  der  Achselgrube 
anwendet;  dagegen  verkleinert  sich  die  Geschwulst  und  verschwin- 
det selbst,  wenn  der  Kranke  den  Arm  emporgehoben  hält  Ein 
leichter  Druck  auf  die  Geschwulst  bewirkt,  dass  sie  verschwindet 
Wenn  ein  aneurysmatischer  Varix  sich  an  der  unteren  Extremität  be- 
findet, z.  B.  in  der  Kniebeuge,  so  wird  der  Umfang  der  Geschwulst 
sich  bei  einer  horizontalen  Lage  verkleinern,  in  senkrechter  Stellung 
aber  zunehmen.  In  der  Geschwulst  finden  Pulsationen  Statt,  welche 
aber  in  ganz  eigenthilmlicher  und  bemerkenswerther  Weise  auf- 
treten; sie  sind  isochronisch  mit  den  Pulsschlägen,  aber  nur  in 
der  Mitte  der  Geschwulst  deutlich;  je  mehr  man  sich  von  dieser 
entfernt,  desto  schwächer  werden  sie,  bis  auf  eine  kaum  wahr- 
nehmbare, wellenförmige  Bewegung,  und  verschwinden  noch  weiter 
seitwärts  gänzlich«  Wie  Boy  er  sagt,  werden  sie  von  einem  Brausen 
oder  einem  Pfeifen  begleitet,  das  dem  ähnlich  ist,  welches  die  Luft, 
die  man  aus  einer  Spritze  treibt,  hervorbringt;  dieses  Pfeifen  ist 
mitunter  so  stark,  dass  der  Kranke  nicht  schlafen  kann,  wenn  er 
seinen  Arm  zu  nahe  an  den  Kopf  legt  Dieselbe  Erscheinung 
nimmt  auch  der  Untersuchende  wahr,  wenn  er  das  eine  Ende  eines 
Catheters  an  die  Geschwulst  legt  und  das  andere  zwischen  den 
Fingern  hält,  und  noch  mehr,  wenn  er  letzteres  zwischen  die  Zähne 
nimmt  Um  das  Erzittern  der  Wandungen  der  Geschwulst  deutlich 
zu  fühlen,  genügt  es  selbst,  mit  einem  Finger  die  Geschwulst  leicht 
zu  berühren.  Bei  Anlegung  des  Ohres  hört  man  ein  eigentüm- 
liches Blasegeräusch,  welches  anhaltend,  aber  im  Augenblicke  der 
Systole  bedeutend  verstärkt  ist  Zuweilen  hört  man  statt  des  Bla- 
sens  ein  Kauenschnurren. 

Legt  man  eine  Ligatur  zwischen  den  Capillargefässen  und  der 
Geschwulst  so  fest  an,  dass  die  Pulsschläge  unterhalb  gänzlich  auf- 
hören, so  bleibt  die  Geschwulst  doch  dieselbe;  das  Klopfen  in 
derselben  bleibt  ebenso  stark  wie  vorher,  und  wenn  man  letzteres 
durch  Anwendung  eines  Druckes  sistirt,  so  stellt  es  sich  bei  Auf- 
hebung des  Druckes  sofort  wieder  her,  —  was  Alles  nicht  eintreten 
würde,  wenn  nicht  eine  unmittelbare  Verbindung  zwischen  der  Ar- 
terie und  der  sie  begleitenden  Vene  bestände.  Wenn  man  nach 
Anlegung  der  Ligatur  die  Arterie  oberhalb  der  Geschwulst  mit 
einem  Finger  zusammendrückt,  ohne  dabei  die  Vene  zu  berühren, 
so  hört  das  Klopfen  in  dem  Aneurysma  auf,  die  Geschwulst  sinkt 
ein,  und,  wenn  sie  durch  die  Zusammendrückung  vollständig  ent- 
leert war,  so  tritt  das  Klopfen  erst  in  dem  Augenblicke  wieder  auf, 
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in  welchem  man  die  Blutbewegung  in  der  Arterie  wieder  frei  lässt 
Die  Geschwulst  und  das  Klopfen  in  ihr  verschwinden,  wenn  man 
die  Arterie  oberhalb  derselben  zusammendrückt  und  gleichzeitig 
durch  Druck  die  Venen  entleert  Wenn  eine  Ligatur  oberhalb,  eine 
zweite  unterhalb  der  Geschwulst  liegt,  so  finden  keine  Pulsationen 
mehr  in  ihr  Statt,  und  durch  Druck  kann  man  fast  immer  das  Blut 
aas  der  Vene  in  die  Arterie  treiben,  aus  welcher  es,  beim  Nach- 
lassen des  Druckes,  in  die  Geschwulst  zurückkehrt  Mit  der  Zeit 
nimmt  der  Umfang  der  Arterie  oberhalb  der  verletzten  Stelle  be- 
ständig zu,  wogegen  ihre  unterhalb  derselben  abgehenden  Aeste 
immer  kleiner  werden. 

Die  Symptome  eines  Aneurysma  varicosum  stellt  Boy  er1)  fol- 
gender Maassen  dar:  „Wenn  der  aneurysmatische  Varix  mit  einem 
falschen  Aneurysma  complicirt  ist,  so  zeichnet  sich  jede  dieser 
Geschwülste,  obschon  sie  sich  gegenseitig  bedecken,  alsbald  durch 
besondere  Merkmale  aus.  Der  geringste  Druck  genügt,  um  das  in 
dem  aneiirysmatischen  Varix  enthaltene  Blut  in  die  Arterie  zurück 
zu  treiben,  und  um  das  charakteristische  Zittern,  welches  die  Pul- 
sationen in  demselben  begleitet,  verschwinden  zu  machen.  Alsdann 
aber  unterscheidet  man  deutlich  eine  zweite,  tiefer  gelegene,  ein- 
fach pulsirende  Geschwulst,  welche  an  die  Arterie  angeheftet,  und 
durch  die  Ausdehnung  ihrer  Bindegewebsscheide  gebildet  ist  (trau- 
matisches Aneurysma).  In  dieser  entstehen  bald  blutige  Gerinnsel, 
polypenartige  Schichten,  welche  ihr  mehr  Festigkeit  verleihen;  als- 
dann ist  eine  Unterscheidung  der  beiden  Geschwülste  viel  leichter; 
denn  nicht  nur  sind  in  beiden  die  Pulsationen  verschieden,  sondern 
die  eine  wird  durch  den  geringsten  Druck  zum  Verschwinden  ge- 
bracht, während  die  andere  bei  hinreichender  Compression  sich 
zwar  verkleinert  und  zu  pulsiren  aufhört,  aber  niemals  vollständig 
verschwindet  Das  falsche  Aneurysma  kann  nach  dieser  oder  jener 
Seite  hin  wachsen,  wo  gerade  die  nachgiebigste  Stelle  in  der  Binde- 
gewebsscheide ist,  und  wenn  die  Krankheit  längere  Zeit  bestanden 
hatte,  so  kann  die  Geschwulst  eine  unregelmässige  Gestalt  anneh- 
men; der  mit  ihm  complicirte  aneurysmatische  Varix  wird  von 
solchen  Veränderungen  nicht  betroffen,  sondern  behält  immer  die 
Gestalt  eines  Varix." 

Zur  Erläuterung  der  anatomischen  Verhältnisse  dieser 
venös-arteriellen  Aneurysmen  werden  die  nachstehenden,  theils  sehe- 
matischen,  theils  nach  der  Natur  gezeichneten  Figuren  dienen. 

■)  Truüi  du  MHMfef  cMrwryicS«,  3.  HL  Tarn.  II.  p.  189. 
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Fig.  ]  ist  eine  schematische  Abbildung  des  aneurysmatischen 
gedachten  LSngs-Durcbschnitt;  a  bezeichnet  die 
Arterie,  v  die  Vene;  o  deutet  die  Stelle 
an,  wo  die  Lanzette  zuerst  eingestochen 
war;  der  dem  Buchstaben  o  gegenüber- 
liegende weisse  Punkt  stellt  die  Communi- 
calions-Oeffnung  der  beiden  Gefässe  vor. 
Fig.  2  stellt  in  gleicher  Weise  das 
varicüse  Aneurysma  dar.  Hier  ist 
die  Vene  t>  von  der  Arterie  a  durch  einen  aneurysmatischen  Sack  t 
getrennt.  In  o  siebt  man  die  der  Vene  beigebrachte  Stiebwunde; 
gegenüber  ist  die  Oeffnung,  welche  den  Sack  mit  der  Vene  verbindet, 
und  noch  weiterhin  befindet  sich  eine  andere  Oefihung,  welche  den 
Sack  mit  der  Arterie  in  Verbindung  setzt.  Die  Vene  ist  an  dem 
Einstichspunkte  erweitert.  Hier  liegen  also  zwei  Geschwülste  über 
einander;  es  besteht  Complication  eines  falschen  Aneurysma  mit 
einem  aneurysmatischen  Varix.  —  Fig.  3  ist  die  Abbildung  eines  von 
Lenoir  pr&parirtcn,  noch  wenig  entwickelten  Aneurysma  oarieo- 


Fij.  3. 


Fig.  4. 


stim.  Es  entstand  in  Folge  eines  Aderlasses,  wobei  die  Vena,  mediana 
batitica  durchstochen  und  zugleich  die  unter  dieser  liegende  Arterie 
angestochen  war.  Die  Geschwulst  wird,  wie  man  sieht,  von  der 
Vene,  von  der  Arterie,  und  von  einem  Thcilc  des  zwischen  diesen 
Geßssen  gelegenen  Bindegewebes  gebildet;  a  deutet  die  Spitze  der 
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Geschwulst  an,  den  Punkt,  welcher  der  Stichwunde  entspricht  Fig.  4 
giebt  eine  Seitenansicht  desselben  Aneurysma  in  heinahe  natürlicher 
GrOsse:  a  bezeichnet  den  Sack,  welcher  von  der  Arterie  und  dem 
benachbarten  Bindegewebe  gebildet  wird;  b  die  Erweiterung  des 
Theiles  der  Vena  mediana  basilica,  welcher  von  der  Lanzette  durch- 
stochen wurde;  eedie  Fortsetzung  derselben  Vene  nach  oben  und 
unten;  c  die  Arteria  brachialis. 

Varietäten.  | Nicht  immer  entsprechen  die  durch  gleichzeitige 
Verletzung  einer  Arterie  und  der  sie  begleitenden  oder  ihr  nahe 
liegenden  Vene  veranlassten  aneurysmatischen  Geschwülste  genau 
den  bisher  aufgestellten  und  beschriebenen  Typen.  Wir  wollen 
nachstehend  die  wirklich  beobachteten  Varietäten,  welche  sich  streng 
genommen  weder  als  Varix  aneurysmaticus,  noch  als  Aneurysma 
varicosum  bezeichnen  lassen,  zu  erläutern  suchen.  | 

Fig.  5  stellt  ein  varicöses  Aneurysma  dar,  welches  ein  „seit- 
liches*' heissen  könnte.  Wirklich  liegt  der  Sack  s  an  der  Seite 
der  Gefässe.    Diese  sind  zu  gleicher  Zeit         Fig  5  r    6 

angestochen  worden,  wie  in  Fig.  1;  das 
Blut  hat  aber  nicht  die  Vene  erweitert, 
wie  in  dieser  Figur,  und  nicht  eine  Cyste 
gebildet  zwischen  der  Arterie  und  der 
Vene,  wie  in  Fig.  2,  sondern  eine  Höh- 
lung an  der  Seite  gemacht,  und  zwischen 

den  beiden  Gewissen  befindet  sich  nur  ein  Kanal,  welcher  sich  seit- 
lich erweitert  hat  —  Eine  zweite  bemerkenswerthe  Varietät  ist 
die  aus  Fig.  6  ersichtliche,  welche  wir  als  „subcutane"  bezeich- 
nen; es  ist  dieselbe,  welche  A.  Bcrard  beobachtet,  und  in  einer, 
vor  der  Societe  de  Chirurgie  (1843)  gelesenen  Abhandlung  be- 
schrieben hat  Hier  hängen  die  Arterie  a  und  die  Vene  v  fest 
an  einander;  sie  stehen  mit  einander  durch  eine  Oeffnung  in  Ver- 
bindung, welche  durch  die  Dicke  ihrer  an  einander  gelehnten  Wan- 
dungen gebildet  wird.  Auf  der  Seite,  welche  der  Vene  entgegen- 
gesetzt ist,  liegt  zwischen  diesem  Gefässe  und  den  Hautbedeckungen 
eine  aneurysmatische  Tasche  s  (welche  die  Ellenbeuge  einnimmt). 
Diese  Tasche  hat  alle  Merkmale  der  seeundären  falschen  Aneurys- 
men; sie  steht  mit  der  Vene  durch  eine  Oeffnung  in  Verbindung, 
welche  gerade  vor  derjenigen  liegt,  durch  welche  die  Vene  mit  der 
Arterie  verbunden  ist.  Der  Vorgang,  durch  welchen  das  subcutane 
Aneurysma  gebildet  wird,  ist  dieser:  Arterie  und  Vene  wurden 
gleichzeitig  verwundet,  letztere  von  einer  Seite  zur  anderen  durch- 
bohrt; die  Wunde  der  tiefer  gelegenen  Venenwand  bleibt  klaffend 
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und  stellt  mit  der  Arterienwunde  zusammen  nur  eine  Oeffnung  dar; 
wenn  nun  die  Wunde  der  vorderen  (oberflächlichen)  Venenwand 
vernarbt,  so  entsteht  ein  gewöhnlicher  aneurysmatischer  Varix;  wenn 
aber  das  arterielle  Blut  mit  grosser  Gewalt  in  die  Vene  getrieben 
wird,  so  durchdringt  es  ihr  Lumen  der  Queere  nach,  und  quillt 
aus  der  unter  der  Haut  liegenden  Wunde  dieses  Gefässes  hervor, 
um  sich  (vorausgesetzt  dass  die  Hautwunde  bereits  vernarbt  ist) 
in  dem  die  Vene  umgebenden  Bindegewebe  unter  der  Haut  anzu- 
sammeln. Um  diesen  mit  der  Arterie  in  mittelbarem  Zusammen- 
hange stehenden  Bluterguss  bildet  sich  ein  aneurysmatischer  Sack, 
welcher  im  Allgemeinen  die  Erscheinungen  des  seeundären  falschen 
Aneurysma  zeigt,  von  diesem  sich  indess  unterscheidet:  lstens 
dadurch,  dass  seine  Wandungen  nicht  von  der  Gefässseheide  ge- 
bildet sind;  2tens  dass  seine  Oeffnung  nicht  in  unmittelbarer  Ver- 
bindung mit  dem  arteriellen  Systeme  steht,  dass  diese  Verbindung 
vielmehr  erst  durch  die  Vene  vermittelt  wird.  Blrard  glaubt,  dass 
diese  Varietät  häufiger  als  das  sog.  Aneurysma  varicesum  vorkomme; 
die  Entstehung  derselben  scheint  allerdings  leichter,  als  die  des 
letzteren,  bei  dem  es  sich  um  die  Bildung  eines  Sackes  zwischen 
der  Arterie  und  der  Vene  handelt,  an  einer  Stelle  also,  wo  beson- 
ders dehnbares  Gewebe  nicht  vorhanden  ist  —  Larrey  zeigte  in 
einem  von  ihm  genau  untersuchten  Falle,  dass  nicht  nur  die  Vene 
und  dann  die  äussere  Arterienhaut  nebst  ihrer  Scheide  erweitert 
waren,  sondern  dass  auch  die  mittlere  und  die  innere  Haut  an  der 
Erkrankung  Thcil  nahmen.  Demnach  waren  hier,  nach  Larrey', 
die  Kennzeichen  dreier  Aneurysmen  zusammen,  die  des  varicösen, 
des  falschen  und  des  wahren  Aneurysma. 

Eine  genaue  Kenntniss  der  Varietäten  des  arteriell-venösen 
Aneurysma  ist  von  der  grössten  Wichtigkeit  fUr  die  Diagnose.  Der 
erste,  durch  Fig.  t  dargestellte  Typus  (der  aneurysmatische  Varix) 
ist  charakterisirt  durch:  die  eiförmige  Gestalt  der  Geschwulst,  das 
Katzenschnurren,  das  doppelte  Blasegeräusch,  das  Gefühl  des  Schwir- 
rens  beim  Auflegen  der  Hand,  und  die  Zunahme  der  Geschwulst 
bei  Erhebung  des  Armes  (wenn  dieser  der  Sitz  des  Uebels  ist) 
oder  aber  aurrechte  Stellung,  wenn  die  untere  Extremität  erkrankt 
ist,  endlich  die  Möglichkeit  die  Geschwulst  durch  Druck  gänzlich 
zum  Verschwinden  zu  bringen. 

Wenn  die  Vene  an  der  Geschwulst  nicht  Theil  nimmt,  wie  bei 
dem  „seitlichen"  Aneurysma  (Fig.  5)  und  bei  dem  „subcutanen*, 
wo  das  Blut  queer  durch  sie  hindurch  strömt,  ohne  sie  zu  erweitern, 
und  sie  dann  gleichsam  eine  Schicht  mehr  vor  der  Arterie  darstellt 
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(Fig.  6);  so  finden  sieh  die  Kennzeichen  des  einfachen  sackförmi- 
gen Aneurysma:  ein  trockenes,  nicht  anhaltendes  Rasselgeräusch, 
eine  unebene  Geschwulst,  die  Unmöglichkeit  sie  durch  Druck  gänz- 
lich zum  Verschwinden  zu  bringen;  dagegen  fehlt  das  Schwirren 
und  die  Vergrösserung  der  Geschwulst  bei  Erhebung  des  Armes. 

Dass  bei  dem  aneurysniatiseben  Varix  das  arterielle  Blut  in 
das  Venensystem  Obergeht,  konnte  von  Niemand  in  Abrede  gestellt 
werden;  einige  Autoren  sind  aber  der  Meinung,  dass  auch  venöses 
Blut  in  die  Arterien  Übertrete.  Bresche t  führt  zu  Gunsten  dieser 
Ansiebt  das  Taubsein  des  Gliedes  und  das  Gefühl  von  Kälte  in 
demselben  auf.  Einen  weiteren  Beweis  entlehnt  er  aus  der  patho- 
logischen Anatomie.  Die  Sectionen  haben  bewiesen,  dass  die  arte- 
riellen Verzweigungen  unterhalb  der  Geschwulst  sich  in  einem 
varicösen  Zustande  befinden,  weich,  schlaff,  kurz  den  Venen  ähn- 
lich sind,  wogegen  die  Venen,  durch  welche  das  hellrothe  Blut 
fliesst,  dick  und  elastisch  werden,  bis  zu  dem  Grade,  dass  sie  nach 
ihrer  Durchschneidung  klaffen  wie  Arterien.  Hieraus  deducirt  nun 
Brescbet,  dass  die  Arterien  mit  dem  venösen  Blute  in  Berührung 
gewesen  sein  müssen,  woraus  sich  auch  die  Schwäche  der  Pulsa- 
tionen in  der  Arterie  unterhalb  der  Geschwulst  erklären  lasse, 
welche  liunter  und  Boyer  von  der  Verengerung  der  Arterie  unter- 
halb der  verletzten  Stelle  ableiteten.  Nach  Brescbet  soll  das  venöse 
Blut  während  der  Diastole  in  die  Arterie  übergehen.  Berard  hat 
dagegen  bereits  den  Einwurf  gemacht,  dass  die  Arterie  während 
der  Diastole  sich  passiv  verhalte;  das  durch  das  Herz  fortgestossene 
Blut  erweitert  das  Geföss  und  dringt  unter  der  Wirkung  dieses 
Stosses  aus  der  Arterie  in  die  Vene  ein.  Es  ist  aber  überhaupt 
unmöglich,  dass  zwei  Blutströme  zugleich  durch  die  Oeffhung,  welche 
beide  Gefässe  verbindet,  sich  in  entgegengesetzter  Bichtung  bewe- 
gen könnten,  und  die  Kraft  des  arteriellen  Blutstromes  ist  in  jedem 
Augenblick  eine  derjenigen  des  venösen  so  sehr  überlegene,  dass 
die  Brescbet  sehe  Ansicht  physikalisch  unhaltbar  erscheinen  muss. 

Prognose.  Von  allen  Aneurysmen  ist  der  aneurysmatische 
Varix  am  Wenigsten  gefährlich.  Er  kann  lebenslänglich  auf  der- 
selben Stufe  der  Entwicklung  stehen  bleiben,  d.  h.  den  Umfang 
einer  Haselnuss  nicht  überschreiten.  Hunter  beobachtete  eine 
solche  Geschwulst,  welche  sich  während  fünf  und  dreissig  Jahren 
fso  lange  als  die  Kranke  lebte)  durchaus  nicht  veränderte.  Zuweilen 
verringert  sich  selbst  der  l'infang  der  Geschwulst,  wobei  sie  dann 
nicht  selten  eine  andere  Gestalt  annimmt  Die  Beschwerden  des 
Klinken  sind:  Empfindungen  von  Spannung,  die  aber  nicht  be- 
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ständig  sind,  zuweilen  Unmöglichkeit,  auf  der  Seite,  wo  die  Ge- 
schwulst sitzt,  zu  schlafen,  Anschwellung  des  Arms,  das  Gefühl, 
als  ob  alles  Blut  sich  in  diesem  Gliede  anhäufe,  subjective  Wahr- 
nehmung eines  Geräusches,  welches  den  Kranken  aufweckt.  An  den 
unteren  Extremitäten  hat  man  üblere  Zufälle  beobachtet.  Diese  im 
Allgemeinen  günstige  Prognose  bezieht  sich  aber  nur  auf  den  aneu- 
rysmatischen  Varix;  die  3  anderen  Arten  des  arteriell -venösen 
Aneurysma  theilen  die  Prognose  des  sackförmigen  Aneurysma;  so 
beobachtet  man  z.  B.  in  diesen  Fällen  Platzen  des  Sackes  u.  s.  w. 
Von  der  Behandlung  wird  nach  vorheriger  Erläuterung  der 
übrigen  Aneurysmen  im  Zusammenhange  die  Rede  sein. 


Zweites  Capltel. 

Entzündung  der  Arterien.     Arteritis. 

Pathologische  Anatomie.  Die  Lehre  von  der  Arteritis  steht 
in  innigem  Zusammenhange  mit  der  Lehre  von  der  Localisation  des 
Fiebere.  Von  vielen  Seiten  hat  man  als  Grund  des  Fiebers  über- 
haupt diese  Entzündung  annehmen  wollen,  und,  in  der  Voraussetzung 
der  Richtigkeit  dieser  Annahme,  häufig  die  Veränderungen,  die  in  der 
Farbe  der  Arterien  auftraten,  als  Beweise  vorausgegangener  Entzün- 
dung gedeutet,  während  sie  in  der  That  nur  Leichenerscheinungen 
waren  und  wesentlich  auf  der  Tränkung  der  Arterienhäute  mit  dem 
im  Arterienrohre  zur  Zeit  des  Todes  noch  enthaltenen  Blute  beruhten 
(sogenannte  Imbibitionsröthe).  |  Grade  diejenige  Membran,  welche 
man  in  solchen  Fällen  am  Häufigsten  auf  Grund  ihrer  Röthung  für 
entzündet  erklärt  hat,  die  innere  Arterienhaut  nämlich,  besitzt  gar 
keine  Gefässe,  und  wenn  auch  die  Möglichkeit  eines  Hineinwachsens 
von  Gefässen  in  dieselbe  von  den  anderen  Arterienhäuten  aus  nicht 
geläugnet  werden  kann,  und  ferner  sehr  wahrscheinlich  ist,  dass 
der  definitive  Verschluss  einer  Arterie,  wie  wir  ihn  z.  B.  nach  Anwen- 
dung einer  Unterbindung  auftreten  sehen,  wirklich  durch  eine  auf  die 
innere  Gefässhaut  sich  erstreckende  Entzündung  zu  Stande  kommt1); 

')  Es  braucht  wol  nicht  besonders  hervorgehoben  zu  werden,  dass,  wenn  wir  von 
einer  adhäsiven  Entzündung  der  inneren  Arterieniiaut  sprechen,  hierbei  nicht 
an  eine  Entzündung  des  in  den  meisten  Arterien  sich  vorfindenden  Epithcliums 
gedacht  werden  darf;  letzteres  wird  vielmehr,  wie  dies  bei  der  so  leicht  ein- 
tretenden Adhäsion  zwischen  den  Oberflächen  entzündeter  seröser  Häute  offen- 
bar auch  der  Fall  ist,  gewiss  vorher  abgestoßen. 
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so  ist  doch  durch  die  genauen  Untersuchungen  von  Virchow 
nachgewiesen,  dass  bei  der  Entzündung  der  Arterien  im  Allgemei- 
nen nur  zwischen  den  Arterienhäuten  und  niemals  an  der  freien 
Oberfläche  der  innern  Membran  Exsudate  abgelagert  werden;  was 
man  früher  für  Exsudate  auf  der  inneren  Fläche,  d.  h.  also  im 
Lumen  der  Arterie  gehalten  hat,  sind  durchweg  Gerinnsel,  welche 
bald  an  der  Stelle  selbst,  an  welcher  sie  sich  festheften,  bald  in 
einem  anderen  Theile  des  arteriellen  Systems  entstanden  und  vom 
Blutstrome  mit  fortgerissen  sind.  Nach  Beobachtungen  von  Gen- 
drin  kann  durch  Arteritis,  und  wahrscheinlich  durch  ein  von  den 
äusseren  Schichten  der  Arterie  geliefertes  Exsudat,  die  innere  Gc- 
fäss-Membran  auf  grössere  Strecken  hin  in  Form  eines  Rohres  ab- 
gelöst werden;  alsdann  kann  man  sie  entweder  frei  oder  doch  leicht 
ablösbar  innerhalb  des  Gefässrohrs  vorfinden,  oder  sie  fehlt  in 
einer  gewissen  Ausdehnung  gänzlich,  indem  sie  vom  Blutstrome 
hinweggespült  wurde.  Bei  dem  Mangel  mikroskopischer  Untersu- 
chungen über  dies,  als  abgelöste  innere  Gefässhaut  bezeichnete  Ge- 
bilde, ist  der  Einwand  zulässig,  dass  es  sich  auch  in  diesen  Fällen 
um  Fibrin-Ablagerungen  (Gerinnsel)  gebandelt  habe.  Dass  aber  die 
innere  Gefässhaut  an  einzelnen  Theilen  der  Arterien,  sei  es  auf 
Grund  ihrer  Ablösung  oder  Zerstörung  ganz  fehlen  kann,  ist  un- 
läugbar;  in  der  geöffneten  Arterie  findet  man  alsdann  rothe  Granu- 
lationen, welche  ihrer  Seits  das  Galiber  des  Gefässes  verengern 
und  seine  Innenfläche  rauh  machen,  mithin  auf  doppelte  Weise  zur 
Entstehung  und  Festheftung  eines  Gerinnsels  führen  können.  Mit 
dem  Auftreten  der  Gerinnsel  oder  Blutpfröpfe  aber  ist  die  wesent- 
liche Bedingung  zur  Obliteration  der  Arterie  gegeben.  Diese  kann 
als  der  gewöhnliche  Ausgang  der  Arteritis  angesehen  werden  und 
häufig  folgt  daher  auf  Arterienentzündung  ein  durch  Abschluss  der 
Blutzufuhr  bedingter,  mehr  oder  weniger  ausgebreiteter  Brand; 
seltener  endet  sie  in  Eiterung,  wodurch  einer  Seits  Pyämie  (sehr 
selten),  und  anderer  Seits  Zerreissung  (Verschwärung  des  Gefässes 
und  somit  Blutung)  bedingt  wird.  Selten  findet  sich  auch  eine 
von  Aussen  beginnende  Verschwärung  der  Arterien,  welche  stets 
eine  seeundäre  von  den  Nachbargebilden  ausgehende  ist.  In  solchen 
Fällen  entsteht  eine  umschriebene  meist  runde,  von  einem  glatten, 
scharfen  Rande  umgebene,  gegen  das  Lumen  hin  trichterförmig  ver- 
engte Oeffhung,  durch'  welche  die  Arterie  alsdann  mit  dem  benach- 
barten Eiterheerde  oder  Geschwürsgrunde  communicirt.  Ebenso 
selten  dürfte  der  Ausgang  in  Zertheilung  sein.  —  Nach  Rokitansky 
müssen  wir  endlich  an  die  Arteritis  auch  die  sogenannten  exce- 
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direnden  Auflagerungen  an  sc  tili  essen,  welche  Engel  gradezu 
als  Folgen  der  Entzündung  betrachtet.  Rokitansky  ist  nämlich 
der  Ansicht,  dass  Verdickungen  der  inneren  Gefäss -Membran  durch 
Auflagerung  von  Faserstoff  aus  dem  strömenden  Blute  erfolgen 
können,  die  einer  weiteren  Umwandlung  (Erweichung,  Verkreidung) 
fähig  sind.| 

Verschiedene  Formen.  Die  Unterscheidung  der  diffusen 
und  der  circumscripten  Entzündungen  erweist  sich  auch  hier  als 
wesentlich.  Welcher  Unterschied  zwischen  der  Arteritis  der  einen 
und  der  anderen  Form!  Welcher  Unterschied  in  der  Häufigkeit  des 
Vorkommens,  in  dem  Verlaufe,  in  der  Prognose!  Die  diffuse  Arte- 
ritis ist  glücklicher  Weise  viel  seltener  als  die  begrenzte;  diese 
letztere  geht  als  nothwendige  Folge  aus  jeder,  nur  einiger  Maassen 
energischen  Einwirkung  auf  eine  Arterie  hervor.  Nach  allen  Ope- 
rationen tritt  eine  Arteritis  auf;  bei  allen  nur  etwas  bedeutenden 
Operationen  durchschneidet  man  Arterien,  welche  sich  nothwendiger 
Weise  zugleich  mit  den  übrigen  verwundeten  Geweben  entzünden 
müssen;  und  doch  sind  übele  Zufälle,  die  durch  Arteritis  veranlasst 
würden,  in  dergleichen  Fällen  äusserst  selten.  Die  auf  eine  ge- 
ringe Ausdehnung  beschränkte  Arteritis  giebt  zu  keiner  allgemeinen 
Reaction  Anlass;  wenn  durch  sie  das  Gefäss  obliterirt,  so  geschieht 
dies  doch  nur  auf  einer  kleinen  Strecke,  und  mit  Hülfe  der  Coila- 
teral-Acste  stellt  sich  die  Circulation  bald  wieder  her;  wogegen  die 
diffuse  Arteritis  verderblich  werden  kann,  nicht  allein  durch  die 
fieberhafte  Reaction,  welche  sie  hervorruft,  sondern  noch  mehr 
durch  die,  in  grosser  Ausdehnung  gestörte  Wegsamkeit  des  Gefässes, 
aus  welcher  Paralyse  und  Brand  hervorgehen  können.  Namentlich 
folgt  dieser  letzte  Ausgang  auf  die  diffuse  Arteritis,  und  einige 
Pathologen  gehen  sogar  so  weit  zu  behaupten,  der  sogenannte 
spontane  Brand  sei  immer  eine  Folge  der  Arterien-Entzündung. 

Ursachen.  Seitdem  man  auf  die  Intelligenz  der  Gefässe  zu 
rechnen  aufgehört  hat  und  also  weiss,  dass  sie  keine  Auswahl 
treffen  unter  den  von  ihnen  aufzunehmenden  -Stoffen,  seitdem  kann 
man  auch  bessere  Erklärungen  über  manche  Ursachen  der  Arteritis 
geben  und  die  Fälle  von  sogenannt  spontaner  Arterien-Entzündung 
sind  dem  entsprechend  seltener  geworden.  Wenn  z.  B.  alkoholische 
Getränke  in  die  Circulation  übergehen,  so  ist  es  nicht  wunderbar, 
dass  sie  auf  die  Arterien  einwirken,  und  dass  ein  Missbrauch  der- 
selben chronische  Entzündung  der  Arterien  veranlasst,  welche  eine 
Mürbheit  und  Zerreiblichkeit  ihrer  Wandungen  zu  Stande  bringt, 
durch  welche  Blutungen  bedeutend  begünstigt  werden.    Der  Brand, 


Arttiiti*.  \\\ 

welcher  von  Jeanroy  und  Pott  als  Brand  der  Reichen  beschrie* 
ben  wurde,  dieser  Brand  (der,  wie  bereits  gesagt,  auch  die  Armen 
befallen  kann)  ist  auch  abhängig  von  einer  chronischen  Arteritis, 
deren  Aetiologie  der  eben  erörterten  ähnlich  ist.  |  Häufig  wird  Arte- 
ritis dadurch  erregt,  dass  kleine  Stückchen  von  den  durch  einen 
anderweitigen  Krankhcitsprocess  in  den  Arterienwandungen  entstan- 
denen Concretionen  (s.  unten),  nachdem  sie  allmälig  die  innere 
Gefässhaut  durchbohrt  haben,  durch  den  Blutstrom  abgelöst  und 
so  weit  fortgeführt  werden,  bis  sie  in  einem  der  kleineren  Gefässe 
stocken  und  dessen  Wandungen,  unter  gleichzeitiger  Verengung 
seines  Rohrs,  mechanisch  reizen.  Im  Gegensatze  zu  diesen  im 
Innern  der  Arterie  ihre  Wirksamkeit  entfaltenden  Entzündungsursachen 
giebt  es  eine  Reihe  anderer,  welche  von  Aussen  her  auf  sie  einwirken. 
Hierher  gehören  die  Fälle,  wo  die  Entzündung  von  benachbarten 
Theilen  aus  auf  die  Arterie  übergeht.  Nimmt  eine  Entzündung  in 
der  Nähe  der  Arterie  den  Ausgang  in  Verjauchung  oder  Ulceration, 
so  können  sich  auch  diese  Ausgänge  auf  die  Arterie  fortsetzen  und 
eine  gewöhnlich  umschriebene  Perforation  der  Arterienwand  be- 
dingen, die  wir  oben  schon  erwähnt  haben,  und  deren  Folge  not- 
wendig eine  Blutung  entweder  nach  Aussen  oder  in  die  mit  Jauche 
gefüllte  Höhle  sein  muss.  Jedoch  zeigen  die  Arterien  mitten  in 
grossen  Jaucheheerden  oft  eine  merkwürdige  Unversehrtheit.  | 

Verwundungen  der  Arterien  bedingen  gewöhnlich  eine  circum- 
seripte  Arteritis;  breitet  sie  sich  auf  die  Hauptstämme  oder  auf 
einen  grossen  Theil  der  Arterien -Verzweigungen  aus,  so  hat  man 
Grund  anzunehmen,  dass  die  Arterien  schon  vorher  krank  waren. 
In  einem  Falle,  wo  Dupuytren  (zum  Behuf  der  Ausführung  der 
Brasdor'schen  Methode)  die  Arteria  axillaris  unterband,  entstand 
eine  Arteritis,  die  auch  die  Aorta  mit  ergriff.  Auf  den  ersten  Blick 
hätte  man  glauben  sollen,  dass  diese  Entzündung  von  dem  Tage 
der  Operation  datire;  aber  eine  genauere  Untersuchung  an  der 
Leiche  ergab,  dass  die  Aorta  schon  früher  krank  gewesen  sein 
musste;  sie  war  bedeutend  verdickt,  die  Vasa  vasorum  hatten  sich 
sehr  stark  entwickelt,  die  innere  Haut  war  angefressen,  das  unter 
ihr  liegende  Gewebe  angeschwollen  und  mit  deutlichen  Fleischwarzen 
von  rosig  rother  Farbe  bedeckt 

Symptome.  Die  Erscheinungen  der  Arteritis  beschränken 
sich  bald  auf  die  ursprünglich  ergriffene  Stelle,  bald  erstrecken  sie 
dich  weiter,  werden  endlich  allgemein,  und  veranlassen  ein  Fieber, 
das  je  nach  der  Constitution  des  Individuums  und  dem  Gesund- 
heitszustande, in  welchem  es  sich  befindet,  verschieden  ist    War 
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eine  Wunde  die  Veranlassung  zu  der  Arteritis,  d.  h.  hat  sich  die 
Entzündung,  welche  notwendiger  Weise  zu  jeder  Verwundung  einer 
Arterie  hinzutritt,  weiter  verbreitet,  so  fühlt  man  im  Verlaufe  des 
Gefässes  einen  harten  schmerzhaften  Strang,  in  welchem  gewöhn- 
lich die  Pulsationen  viel  stärker  als  im  gesunden  Zustande  sind. 
Zuweilen  aber  verschwinden  die  Pulsationen  vollständig,  oder  sie 
werden  schwächer.  Diese  ersten  örtlichen  Erscheinungen  bleiben 
oft  unbeachtet.  Die  weiteren  •  Symptome  (vorausgesetzt,  dass  die 
Hauptarterie  eines  Gliedes  entzündet  sei)  sind  folgende.  In  der 
Tiefe  des  Gliedes  fühlt  der  Kranke  Schmerzen,  das  Glied  ist  an- 
geschwollen, schwer,  die  Beweglichkeit  vermindert.  Wenn  ähnliche 
Erscheinungen  nach  einer  Verwundung  längere  Zeit  bestehen  blei- 
ben, so  muss  man  befürchten,  dass  eine  Arteritis  sich  ausgebildet 
habe;  wenn  sie  ohne  eine  vorhergegangene  örtliche  Verletzung  auf- 
treten (oder,  wie  man  sagt,  von  selbst),  so  ist  die  Diagnose  noch 
sehr  dunkel.  Die  Reihenfolge  und  die  Heftigkeit  der  Symptome 
lassen  indess  in  Betreff  der  vorliegenden  Krankheit  keinen  Zweifel 
übrig.  Auf  die  Schwere  und  Anschwellung  des  Gliedes  folgen 
Empfindungen  der  Kälte  oder  sehr  lebhafte  Schmerzen.  Bei  der 
am  Häufigsten  vorkommenden  Arteritis,  nämlich  derjenigen  an  den 
unteren  Extremitäten,  beklagt  sich  der  Kranke  besonders  über  einen 
sehr  lebhaften  Schmerz  an  der  Gelenkverbindung  zwischen  dem 
Unterschenkel  und  dem  Fusse.  In  einem  solchen  Falle  hat  man 
sich  vor  einer  Verwechselung  der  Arteritis  mit  einer  Gelenk -Ent- 
zündung zu  hüten.  Es  wäre  aber  auch  möglich,  dass  der  Arteritis 
eine  Gelenk-Entzündung  vorausginge;  denn  es  bestehen  bekanntlich 
wunderbare  Beziehungen  zwischen  den 'Erkrankungen  der  Gelenke 
und  denen  des  arteriellen  Systems,  auf  welche  Bouillaud,  beson- 
ders soweit  sie  das  Herz  betreffen,  aufmerkam  gemacht  hat. 

Die  Wirkungen  der  Arteritis  gleichen  zuweilen  denen,  welche 
durch  Verletzung  des  Hauptnerven  eines  Gliedes  oder  durch  eine 
Erkrankung  des  Rückenmarks  hervorgerufen  werden;  es  entwickelt 
sich  nämlich  eine  allmälig  steigende  Paralyse  ohne  Anschwellung, 
aber  mit  Entfa'rhung  der  erkrankten  Extremität. 

Eine  ausgebreitete  Arteritis  hat  gewöhnlich  Brand  zur  Folge. 
Anfangs  bemerkt'  man  einen  schwarzen  oder  dunkelblauen  Fleck 
an  den  Zehen;  in  seiner  Umgebung  löst  sich  die  Epidermis  ab, 
und  unter  dieser  findet  man  die  Haut  dunkel  geröthet.  Zuweilen 
scheint  die  Epidermis  anzuschwellen;  auch  kommt  es  vor,  dass 
das  Glied  in  seiner  ganzen  Dicke,  so  zu  sagen,  mit  einem  Schlage 
ergriffen  wird,  in  welchem  Falle  die  Fortschritte  des  Brandes  mit 
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furchtbarer  Schnelligkeit  erfolgen.  Niemals  gehen  diesem  Brande 
Erscheinungen  der  Hautentzündung  voraus;  dies  ist  eines  der  unter- 
scheidenden Merkmale,  zugleich  aber  auch  die  Ursache,  dass  man 
die  Krankheit  bei  ihrem  ersten  Auftreten  oft  verkannte,  indem  die 
zuerst  auftretenden  Flecke  für  Quetschungen  gehalten,  denen  man 
keine  weitere  Bedeutung  beilegt,  oder  ganz  übersehen  werden.  In 
den  meisten  Fällen  ist  dieser  Brand  trocken,  d.  h.  die  ergriffenen 
Theile  sind  hart,  zusammengeschrumpft,  geruchlos,  endlich  mumi- 
ficiren  sie;  doch  sind  sie  zuweilen  auch  weich,  graulich  ange- 
schwollen und  sehr  jauchig  (vgl.  Brand  im  Allgemeinen,  Bd.  1.  p.  217). 

Prognose.  Wie  schon  angedeutet  wurde,  muss  die  Prognose 
der  Arteritis  sehr  verschieden  sein,  je  nachdem  sie  begrenzt  oder 
diffus  ist.  Im  ersten  Falle  handelt  es  sich  um  eine  Krankheit,  deren 
Bedeutung  oft  gering  ist,  die  sogar  nützlich  werden,  freilich  aber 
auch  das  Leben  bedrohen  kann;  im  zweiten  Falle  ist  das  Uebel 
stets  äusserst  bedenklich,  da  es  fast  immer  die  Ernährung  und  das 
Leben  eines  ganzen  Gliedes,  ja  oft  des  ganzen  Körpers  gefährdet. 

Behandlung.  Kräftige  Antiphlogose  und  besonders  Blutcnt- 
ziehungen.  Dupuytren  liess  sie  selbst  bei  jenen  Arterienentzün- 
dungen der  Greise,  welche  Brand  zur  Folge  haben,  anwenden. 
Man  sieht  ein,  dass  die  antiphlogistischen  Mittel  aus  noch  gewich- 
tigeren Gründen  bei  der  Arterienentzündung  indicirt  sind,  welche 
in  Folge  einer  Verwundung  oder  einer  Operation  auftritt;  nament- 
lich werden  sich  hier  Blutegel,  in  grosser  Anzahl  längs  dem  Ver- 
laufe des  kranken  Gefässes  augesetzt,  sehr  nützlich  erweisen. 

Anzuordnen  ist  ferner:  eine  die  Circulation  begünstigende  Lage, 
Vermeidung  jedweden  Druckes  auf  das  erkrankte  Glied,  warme  Um- 
schläge, endlich  Opium  und  andere  Narcotica,  um  die  Schmerzen 
zu  lindern,  wenn  diese  sehr  lebhaft  sind.  Immerhin  aber  bleibt  es, 
selbst  bei  zweckmässiger  und  energischer  Behandlung,  zweifelhaft, 
ob  der  Verlauf  einer  diffusen  Arteritis  durch  sie  auch  nur  gemässigt 
werden  könne.  In  Betreff  der  Behandlung  des  Brandes  vgl.  Bd.  1. 
p.  226. 


Dritte«  Capttel. 

Neubildungen  in  dem  Arteriengewebe. 

| Verschiedene  Neubildungen  können  im  Gewebe  der  Arterien 
vorkommen    (Krebs  höchst  selten);   auch   kann    ihr  eigenes   Ge- 
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webe  durch  Hypertrophie  einzelner  oder  aller  seiner  Elemente  (ob- 
gleich dies  von  Vielen  bestritten  wird)  zu  einer  krankhaften  und 
auf  die  Verhältnisse  des  Kreislaufs  störend  einwirkenden  Ent- 
wicklung gelangen.  Am  Häufigsten  aber  von  allen  hierher  ge- 
hörigen Veränderungen  wird  die  sogenannte  Verknöcherung, 
d.  h.  die  Ablagerung  von  Kalksalzen  in  das  Gewebe  der  Arterien, 
beobachtet  und  zwar  vorzugsweise  im  höheren  Alter,  so  dass  manche 
Autoren  sie  geradezu  als  einen  physiologischen  Vorgang,  welcher 
in  der  retrograden  Entwicklung  des  Arteriengewebes  im  Greisen- 
alter bedingt  werde,  zu  betrachten  geneigt  sind.  Diese  Verknöche- 
rungen finden  sich  aber  auch  bei  jungen  Leuten  und  stehen  mit 
andern  Krankheiten  der  Arterien,  insbesondere  ihrer  Entzündung 
und  dem  daraus  hervorgehenden  Brande,  ferner  mit  der  Entwick- 
lung der  sogenannten  spontanen  Aneurysmen  in  so  genauem  Zu- 
sammenhange, dass  sie  selbst  in  dem  Falle,  dass  man  sie  schlechter- 
dings als  physiologische  Veränderungen  auffassen  wollte,  dennoch 
bei  der  Lehre  von  den  Krankheiten  der  Arterien  einer  genauem 
Betrachtung  unterworfen  werden  mussten. 

Als  die  einfachste  Form  von  Neubildung  können  wir  die  aus 
dem  strömenden  Blute  selbst  erfolgenden  fibrinösen  Ablage- 
rungen betrachten,  welche  Rokitansky l)  als  excedirende  Auf- 
lagerung von  innerer  Gefässhaut  bezeichnet  hat  (vgl.  pag.  HO). 
Diese  sind  der  Ausgangspunkt  sowol  des  atheromatösen  Pro- 
cesses  als  auch  der  sogenannten  Verknöcherung  der  Arterie. 

Der  erstere  ist  offenbar  der  Fettmetamorphose,  wie  wir  sie 
anderweitig  in  Exsudaten  und  Ablagerungen  kennen  gelernt  haben, 
analog.  Es  entwickelt  sich  nämlich  in  den  tieferen  Schichten  der 
Auflagerung  eine  breiartige  Masse,  welche  Fett  (auch  Cholesterin), 
Eiweiss  und  Kalksalze  enthält  Mit  dem  Fortschreiten  dieser  Meta- 
morphose entsteht  eine  Art  von  Abscess,  welcher  in  das  Gefässrohr 
hineinragt  und  endlich  platzt,  oder  aber,  unter  Verdickung  seines 
Inhaltes  zu  einem,  von  einer  mehr  oder  weniger  dünnen  Schicht 
der  Auflagerung  überzogenen,  mörtelartigen  Concremente  umge- 
wandelt wird.  Im  ersteren  Falle  gelangt  ein  Theil  der  erweichten 
Masse  in  den  Blutstrom,  eine  gewisse  Menge  aber  bleibt  in  der 
kleinen  Höhle  zurück,  wird  vom  Blute  getränkt  und  kann  auf  solche 
Weise  "Ai  der  Annahme  eines  fungösen  Arteriengeschwüres 
Veranlassung  geben.  Ist  die  atheromatöse  Masse  ganz  entleert,  so 
kann  die  zurückbleibende  Vertiefung  durch  neue  Auflagerung  aus- 
gefüllt und  dadurch  eine  Art  von  Narbe  gebildet  werden. 

')  Pathologisch«  Anatomie,  Bd.  11.  p.  534  —  548. 
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Bei  der  sogenannten  Verknöcheruhg  det*  Arterien  handelt 
es  sieh  nicht  um  eine  wahre  Neubildung  von  Knochensubstänz, 
sondern  um  eine  Ablagerung  von  Kalksalzen  (vgl.  Bd.  I.  p.  449), 
welche  in  den  tieferen  Schichten  der  excedirenden  Auflagerung  be- 
ginnt, und  in  der  Form  gebogener  Plättchen,  deren  glatte  coneave 
Fläche  gegen  das  Geflissrohr,  deren  rauhe  convexc  Fläche  aber 
nach  Aussen  gewandt  ist,  allraälig  gegen  die  freie  Fläche  der  Auf- 
lagerung vorrückt,  so  dass  endlich,  besonders  in  grösseren  Arterien, 
einzelne  dieser  Knochenplatten  durch  den  Blutstrom  theilweise  ab- 
gelöst, mit  ihren  rauhen,  zackigen  Rändern  in  das  Gefitssrohr  hin- 
einragen oder  auch  mit  fortgeschwemmt  werden.  Im  erstereh 
Falle  werden  sie  am  Sitze  ihrer  Bildung  die  Ursache  zur  Entste- 
hung und  Anheftung  von  Fibringerinnseln,  im  zweiten  führen  sie, 
wie  schon  erwähnt,  zur  Obliteration  kleinerer  Arterien,  in  denen 
sie  stecken  bleiben  (vgl.  p.  111). 

Gleichzeitig  mit  der  Entwicklung  dieser  Auflagerungen  wird 
die  mittlere  Arterienhaut  (Ringfaserhaut)  gewöhnlich  bräunlich  ge- 
färbt und  brüchig,  die  äussere  Gefässhaut  aber  findet  man  stark 
getitthet  und  durch  Exsudate  aufgewulstet  und  verdickt,  kurz  im 
Zustande  chronischer  Entzündung.  Nichts  desto  weniger  wäre,  nach 
Rokitansky,  das  Wesen  dieser  Krankheit  mit  der  Entzündung  nicht 
su  identifiziren,  sondern  in  einer  eigenthümlichen  Blutkrasis  zu  suchen. 

Das  Brüchigwerden  der  mittleren  Arterienhaut  beruht  gleichfalls 
in  einer  fettigen  Entartung  ihrer  Elemente  (organische  Muskelfasern, 
contractile  Zellen).  Je  mehr  sie  ihre  Festigkeit  und  Contraclilität 
einbüsst,  desto  mehr  dehnt  der  Druck  des  Blutstromes  das  Gefiiss 
an  der  entsprechenden  Stelle  aus,  die  entzündete  äussere  Gefäss- 
haut giebt  gleichfalls  nach,  und  auf  solche  Weise  kann  eine  Er- 
weiterung des  Gefässrohres  unter  Verdünnung  seiner  Wandungen 
an  der  entsprechenden  Stelle  zu  Stande  kommen,  oder  endlich  gar 
Durchbruch  des  Geftsses  erfolgen. 

Der  allgemeinen  Schilderung  dieser  wichtigen  Veränderungen 
im  Gewebe  der  Arterien  lassen  wir  die  spcciellere  Erörterung  fol- 
gen, welche  Cruveilhier1),  durchaus  unabhängig  von  Rokitansky, 
gegebeil  hat.  Derselbe  unterscheidet  zwei  Arten  der  Entartung 
des  Arteriengewebes,  indem  er,  unbekannt  mit  dem  Vorgange  der 
excedirenden  Auflagerung,  die  Bildung  der  in  Rede  stehenden  he- 
terogenen Elemente  in  dem  schon  bestehenden  Gewebe  der  Gefäss- 
wand  selbst  erfolgen  lässt,  nämlich: 


')  lHttltimiaire  äe  toitlectoe  et  de  ckirvrtfte  pratlqut*.  3.  Band.  p.  38ti. 

8» 
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„I.  Vermeidungen  und  Ablagerungen  eitriger  und  käsi- 
ger Stoffe  in  den  Arterienwandungen,  und  II.  Verknöcherungen 
derselben. 

I.  Erstere  | entsprechen  offenbar  dem  alheromatösen  Prozesse 
Rokitansky^,)  werden  aber  von  Cruveilhier  |unnöthiger  Weise) 
in  drei  Unterarten  oder  Formen  geschieden,  | deren  nachstehende 
Beschreibung  sich  durch  richtige  Interpretation  genau  auf  die  An- 
gaben Rokitansky^  zurückführen  lässt|. 

tste  Form.  Kleine  gelbliche  Flecke,  fast  immer  länglich  und 
punctirt,  welche  auf  Kosten  der  Epidermisschicht,  |  d.  h.  der  exce- 
direnden  Auflagerung, |  gebildet  zu  sein  scheinen,  und  sich  mit 
dieser  ablösen.  Wenn  man  diese  Flecke  zwischen  zwei  Nägeln  drückt, 
so  entleert  sich  eine  Materie  von  gelblich  weisser  Farbe  und  ver- 
schiedener Festigkeit.  Manchmal  hat  der  Fleck  eine  beträchtliche 
Ausdehnung  und  sitzt  in  der  mittleren  Arterienhaut,  so  dass  er 
nach  der  Wegnahme  der  Epidermis  |  d.  h.  der  oberflächlichsten  Schicht 
der  Auflagerung  |  bestehen  bleibt. 

2te  Form.  Es  zeigen  sich  ziemlich  grosse  Flecke,  von  denen 
einige  aus  eiteriger  Materie,  welche,  die  Epidermis  |d.  h.  Auflage- 
rung] in  die  Höhe  hebt,  gebildet  sind;  es  ist  dies  eine  Art  von 
Abscess  in  der  Arterien  wand ;  in  Folge  der  Zerreissling  der  in- 
nersten Haut  tritt  die  Abscesshöhle  mit  dem  Blute  in  Berührung. 
In  anderen  Fällen  ist  die  Materie  trocken,  fast  staubig  oder  auch 
weich,  dem  Käsestoffe  sehr  ähnlich.  In  dem  einen  wie  in  dem 
anderen  Falle  erfüllt  diese  Masse  die  ganze  Dicke  der  inneren  und 
selbst  der  mittleren  Arterienhaut  | durch  Verdrängung  derselben). 
Selten  fehlt  zu  gleicher  Zeit  die  Versteinerung.  Oftmals  verändert 
sich  diese,  der  Speckgeschwulst  ähnliche  Masse,  indem  sie  zerfällt 
und  eine  bräunliche  Färbung  annimmt.  Die  Zellhaut  widersteht, 
die  innere  Haut  |  Auflagerung  |  zerreisst.  „Zu  wiederholten  Malen," 
bemerkt  Cruveilhier,  ,,sah  ich  Versch wärungen,  welche  nur  die 
Zellhaut  verschont  hatten,  wobei  aber  diese  dennoch  keine  Erwei- 
terung erlitten  hatte.  Nicht  ebenso  verhält  es  sich,  wenn  sich  vor- 
her, innerhalb  der  Dicke  der  Arterienwandungen,  eine  kleine  Tasche 
gebildet  hatte ;  öffnet  sich  nämlich  diese  Tasche,  so  dringt  das  Blut 
an  die  Stelle  der  steatomatösen  Masse,  und  es  entsteht  ein  Aneu- 
rysma. In  einigen  seltenen  Fällen  nimmt  die  Zellhaut  an  der  Ver- 
schwärung  Theil;  alsdann  wird  das  Geföss  obliterirt,  ohne  dass 
eine  Erweiterung  vorhergegangen  wäre." 

3tc  Form.     Die  Arterie  ist  innen  mit  knorpeligen  Plättchen 
bedeckt,  welche  sehr  dicht  sind,  hervorragen  und  nach  einem  sehr 
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treffenden  Vergleich  Morgagnis  weissen,  festen  Wachströpfchen 
ähnlich  sind.  Bei  genauerer  Untersuchung  dieser  Plättchen  findet 
man  eine  gelbliche,  steatomatöse,  gypsähnliche  Substanz;  in  der 
Regel  werden  sie  auf  Kosten  der  inueren  und  mittleren  Membran 
gebildet.  Oft  zeigt  die  letztere  einen  merklichen  Eindruck  an  der 
Stelle  dieser  Plättchen;  zuweilen  sind  ihre  innersten  Schichten  mit 
ergriffen.  Durch  die  Entwicklung  dieser  knorpelähnlichen  Plättchen 
und  die  damit  verbundene  Verdickung  der  inneren  Haut  |d.  h.  durch 
die  excedirende  Auflagerung  |  können  die  Wandungen  der  Arterie 
bedeutend  verdickt  und  ihre  Höhle  in  hohem  Grade  verengt  werden. 
Der  Vorgang  der  Umwandlung  ist  gewöhnlich  ein  subacuter;  fast 
immer  werden  die  äussere  und  mittlere  Haut  gleichzeitig  in  hohem 
Grade  hyperämisch.  Wenn  diese  Veränderung  die  Aorta  befällt, 
so  zieht  die  Verengerung  des  Gefäßses  keine  bemerkenswerlhe  Fol- 
gen nach  sich,  —  es  müsste  denn  dieselbe  so  beträchtlich  sein, 
dass  die  Gleichmässigkeit  der  Circulation  dadurch  gestört  würde. 
Wenn  aber  die  Ablagerung  den  Ursprung  eines  grossen  Gefässes 
ergreift,  z.  B.  der  ArL  carotis  communis  -oder  der  Jrt.  subclavia; 
so  erfolgt  nicht  selten  die  vollständige  Obliteration  dieser  Gelasse. 

II.  Verknöcherungen.  Diese  treten,  nach  Cruveilhier,  in 
zwei  Formen  auf;  in  der  „ersten  befällt  die  Verknöcherung  die  mitt- 
lere Haut,  in  der  zweiten  die  innere. 

Die  erste  Form  ist  dem  Greisenalter  eigen;  selten  findet  man 
ein  Individuum  in  etwas  vorgerücktem  Alter  ohne  diese  Art  der 
Verknöcherung.  Dieselbe  schreitet  gürtelartig  vorwärts;  die  Kalk- 
salze lagern  sich  längs  der  Ringfasern  der  mittleren  Haut  ab;  die 
innere  Haut  | Auflagerung)  bedeckt  sie;  früher  oder  später  wird 
auch  diese  ergriffen,  |  indem  die  Knochenplättchen  gegen  das  Gefass- 
rohr  vorrücken  |;  fast  immer  breitet  sich  diese  Veränderung  in 
Zwischenräumen  über  das  ganze  Arteriensystem  aus.  Nicht  selten 
sieht  man  die  Verknöcherung  einen  vollkommenen  Cylinder  bilden; 
die  Theilungsstellen  der  Arterien,  die  convexe  Seite  der  Biegungen 
sind  der  häufigste  Sitz.  Die  Ablagerung  der  Kalksalze  geschieht 
fast  immer  auf  Kosten  des  Lumens  der  Gefässe;  daraus  geht  eine 
Verengerung  hervor,  deren  Einfluss  im  Allgemeinen  bei  den  Arterien 
mit  grossem  Lumen,  und  selbst  bei  denen  von  mittlerer  Weite  von 
geringer  Bedeutung  ist,  dagegen  in  den  letzten  Verzweigungen  der 
Arterien  Obliteration  bewirkt.  Die  Verknöcherung  der  letzten  arteriellen 
Verzweigungen  ist  eine  nicht  minder  häufige  Ursache  der  Gangraena 
senilis  als  die  Arteritis.  (Essai  sur  Vanatomie patkologique.  t.  IL  p.57). 

Die  zweite  Form  ist  häufiger  als  die  vorige.    Sie  tritt  in  der 
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Form  von  gelblichen  Plättchen,  die  unregelmässig  rund,  elliptisch, 
mehr  oder  weniger  dick  und  zerbrechlich  sind,  in  der  inneren 
Haut  |  Auflagerung |  auf.  Anfangs  sind  diese  noch  von  einer  Schicht 
bedeckt;  später  verschwindet  letztere  zuerst,  in  der  Mitte,  darauf 
an  der  Aussenseite;  alsdann  steht  das  knöcherne  Plättchen  mit  dem 
Blute  in  unmittelbarer  Berührung.  Häufig  bedeckt  das  verknorpelte 
Epithelium  |  Auflagerung |  das  ganze  Plättchen  oder  nur  den  Umkreis 
desselben.  Oft  sind  diese  Plättchen  allseitig  von  der  steatoinatttsen 
Masse  umgeben,  welche  zuweilen  schwärzlich  und  wie  zersetzt  ist; 
viel  häufiger  indess  lagert  sich  diese  Masse  nur  auf  der  äusseren 
Fläche  ab.  Gewöhnlich  sind  diese  Plättchen  an  ihrer  inneren  Ober- 
fläche glatt,  mitunter  auch  rauh,  besonders  am  Rande.  Ecchymosen, 
tief  greifende  Verschwärungen,  eine  beträchtliche  Hyperämie  in  der 
mittleren  und  äusseren  Arterienhaut,  begleiten  in  der  Regel  diese 
Veränderung.  Die  mittlere  Haut  ist  von  einer  ungewöhnlichen  Menge 
von  GefHsscn  durchzogen,  ausserdem  sehr  mürbe,  ihre  Fasern 
brüchig,  und  fast  immer  ist  sie  mit  den  Kalkplättchcn  fest  verbunden/' 


Viertes  Capltel« 

Pulsadcrgeschwülölc ,   Aneurysmata. 

Pulsadergeschwulst,  Schlagadergeschwulst,  Aneurysma, 
nennen  wir  jede  mit  der  Höhle  einer  Arterie  communicirendc,  Blut 
enthaltende  Geschwulst,  mag  sie  durch  Verwundung  der  Arterie 
oder  auf  Grund  einer  anderweitigen  Erkrankung  derselben  entstan- 
den sein.  Die  Aneurysmen  schliessen  sich  daher,  obgleich  sie  selbst 
immer  als  Neubildungen  bezeichnet  werden  können,  in  ätiologischer 
Beziehung  einerseits  an  die  Wunden  der  Arterien,  andrerseits  aber 
theils  an  die  Arteritis,  theils  an  die  Ablageruugsprocesse  (welche 
wir  so  eben  als  Neubildungen  zusammengefasst  haben)  sehr  innig 
an.  Welches  aber  auch  die  Ursache  einer  Pulsadergeschwulst  sein 
mag,  sie  bietet  stets  eine  gewisse  Reihe  von  Erscheinungen  dar, 
bedingt  eigentümliche  Störungen  und  Gefahren  und  erheischt  zu 
ihrer  Heilung,  sofern  diese  überhaupt  in  das  Gebiet  der  Chirurgie 
fallen  kann,  bestimmte  operative  Eingriffe,  welche  durch  die  ätio- 
logischen Verhältnisse  nur  in  geringem  Grade  modificirt  werden. 
Deshalb  ist  es  vollkommen  gerechtfertigt,  wenn  man  die  Pulsader- 
geschwülste in  eine  Gruppe  zusammenfasst  und  einer  gemeinsamen 
Betrachtung  unterwirft,  ohne  deshalb  die  speciellere  Erörterung  der 
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durch  Verwundung  einer  Arteric  bedingten  bei  der  Lehre  von  den 
Arterienwunden  zu  übergehen. 

Die  allgemeinen  Krseheinungen  einer  Pulsadergeschwulst 
sind:  1)  Fühlbare  oder  doch  hörbare  Pulsationen,  welche  mit  denen 
der  benachbarten  Arterien  synchronisch  sind. 

2)  Die  gewöhnlich  rundliche  oder  länglich  rundliche  Geschwulst 
ist  prall  und  elastisch,  kann  durch  Druck  verkleinert  werden  (indem 
das  Blut  in  die  Arterie  zurückgedrängt  wird)  und  nimmt  beim  Nach- 
lasse des  Druckes  sogleich  ihren  früheren  Umfang  wieder  ein;  Com- 
pression  an  der  peripherischen  Seite  bedingt  ein  stärkeres  Anschwellen, 
an  der  centralen  Seite  dagegen  eine  Verkleinerung  der  Geschwulst 

3)  Theils  durch  die  Behinderung  des  Blutzuflusses,  welche 
die  Geschwulst  durch  Schwächung  des  Blutstromes  und  durch  Com- 
pression  der  Arterie  selbst,  mit  welcher  sie  communicirt,  ausübt, 
theils  -durch  Druck  auf  die  benachbarten  Organe,  besonders  Nerven 
und  Venen,  stört  die  Pulsadergeschwulst  die  Function  und  Ernäh- 
rung des  Theiles,  an  welchem  sie  ihren  Sitz  hat.  Schmerzen  er- 
regt sie  nur,  wenn  ein  Nervenstamm  durch  sie  comprimirt  oder 
Entzündung  der  sie  umgebenden  Theile  durch  sie  veranlasst  wird. 

4)  Mit  dem,  gewöhnlich  schnellen  Wachsthume  des  Aneurysma 
treten  einer  Seits  diejenigen  Veränderungen  hervor,  welche  jede 
grosse  Geschwulst  in  ihrem  Gefolge  hat  (Varicosität  und  Verdün- 
nung der  Haut,  Oedem  der  an  der  peripherischen  Seite  liegenden 
Theile,  Atrophie  und  Absorption  der  Muskeln  und  Knochen),  andrer 
Seits  aber  verändert  sich  auch  die  Beschaffenheit  der  Geschwulst 
selbst.  Die  Kraft  des  Blutstromes  reicht  nicht  hin,  um  die  in  ihr, 
wie  in  einem  Divertikel  enthaltene  Blutmasse  vollständig  in  Be- 
wegung zu  erhalten,  und  es  beginnt  daher  der  dem  Stosse  des 
Herzens  am  Wenigsten  ausgesetzte  Theil  des  Blutes  (zunächst  den 
Wandungen  der  Geschwulst)  zu  stagniren  und  schichtweise  zu  ge- 
rinnen. Durch  diese  an  den  Wandungen  sich  ablagernden  Gerinnsel 
erhält  die  Geschwulst  eine  grössere  Festigkeit,  erscheint  weniger 
elastisch,  pulsirt  schwächer  oder  gar  nicht  und  kann  durch  Druck 
gar  nicht,  oder  doch  nur  wenig  verkleinert  werden. 

5)  Hat  endlich  die  Ausdehnung  der  umliegenden  Theile  durch 
die  Zunahme  der  Geschwulst  den  höchsten  Grad  erreicht,  so  ent- 

m 

steht  Brand  derselben  und  der  Geschwulst  selbst,  gewöhnlich  an 
dem  hervorragendsten  Theile.  Nach  Ablösung  des  Brandschorfs 
durchbricht  das  Blut  die  der  Wand  anhaftenden  Coagula  und  es 
entsteht  eine  lebensgefährliche  Blutung.  Hierbei  wird  natürlich  vor- 
ausgesetzt, dass  während  des  allmäligen  Wachsthums  des  Aneurysma 
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die  umliegenden  Theile  und  zuletzt  auch  die  Haut  durch  adhäsive 
Entzündung  mit  den  Wandungen  der  Geschwulst  verschmolzen  sind. 
Platzt  ein  Aneurysma,  bevor  diese  Verwachsung  erfolgt  ist,  so  er- 
giesst  sich  das  Blut  in  das  umliegende  Bindegewebe. 

Eintheilung  der  Pulsadergeschwülste.  —  Der  natürliche 
Anschluss  der  traumatischen  Pulsadergeschwülste  an  die  Ver- 
wundungen der  Arterien  hat  uns  bewogen,  sie  schon  bei  der 
Lehre  von  den  Arterienwunden  genauer  zu  erörtern.  Es  bleiben 
für  die  jetzige  Betrachtung  folglich  nur  noch  diejenigen  übrig, 
welche  nicht  durch  Verwundung  der  Arterie  hervorgebracht  werden; 
dies  negative  Merkmal  ist  das  einzige,  durch  welches  die  Klasse 
der  „spontanen  Pulsadergeschwülste"  (Aneurysmen  inneren 
Ursprungs,  endogene  Aneurysmen1)),  zusammengehalten  wird. 
Unter  ihnen  bezeichnet  man  diejenigen,  welche  auf  einer  Ausdeh- 
nung sämmtlicher  Arterienhäute  beruhen,  als  wahre  Aneurysmen 
{Aneurysma  verum),  und  nennt,  im  Gegensalz  zu  ihnen,  alle  die- 
jenigen, bei  welchen  eine  Trennung  der  Continuität  der  Arterien- 
häute Statt  findet,  falsche  Pulsadergeschwülste  (^Aneurysma  spu- 
rium). Es  leuchtet  ein,  dass,  wenn  man  dieses  Eintheilungsprincip 
dem  ätiologischen  voranstellt  (wie  dies  vielfach  geschieht),  sftmmt- 
liche  traumatische  Aneurysmen  in  die  Kategorie  der  falschen 
gehören.  Wie  aber  die  Eintheilungen  der  Dinge,  Personen  u.  s.  w. 
in  wahre  und  falsche  überhaupt  einen  kindlichen  Standpunkt  der 
Wissenschaft  bezeichnen  und  häufig  zu  Unklarheiten  und  Verwir- 
rung Veranlassung  geben,  so  muss  ins  Besondre  die  eben  gedachte 
Eintheilung  der  Pulsadergeschwülste  um  so  mehr  als  eine  nicht 
glücklich  gewählte  bezeichnet  werden,  da  die  sogenannten  wahren 
Aneurysmen  so  überaus  selten  sind,  dass  sie  von  gewichtigen  Au- 
toritäten (Scarpa*))  sogar  ganz  geläugnet  werden  konnten.  Viel 
zweckmässiger  würde  es  sein,  wenn  man  für  die  seltenere  Form 
der  Pulsadergeschwülste  ohne  Trennung  der  Continuität  der  Arterien- 
häute, welche  man  jetzt  wahres  Aneurysma  zu  nennen  pflegt,  den 
Namen  Arterienerweiterung,  Jrteriectasis,  einführen,  und  unter 
Aneurysma  ausschliesslich  das  gewöhnliche  Aneurysma,  bei 
welchem  eine  Continuitäts-Trenung  in  den  Arterienhäuten  erfolgt  ist, 
(nach  der  jetzt  üblichen  Nomenclatur,  das  Aneurysma  spttrium), 
verstehen  wollte.  | 

])  Crisp,    von    den    Krankheiten    und    Verletzungen    der  Blutgefässe    (Deutsche 

Uebersetzung)   I8i9.  pag.  118. 
?)  l'eber  die  Pulsadergeschwülste,  aus   dem  Italienischen   von  Harle**>,   Zürich 

1808. 
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Das  sog.  wahre  Aneurysma  {Arteriep- 
Ituis)  bietet  in  seiner  Form  mancherlei  Ver- 
schiedenheiten dar,  für  welche  Bresrhet1) 
vier  Typen1)  aufgestellt  hat: 

1)  Die  sackförmige  Erweiterung 
(das  wahre  sackförmige  Aneurysma).  Sie 
betrifft  einen  mehr  oder  weniger  grossen 
Theil  des  Umfangs  der  Arterie  und  stellt 
eine  Art  Sack,  ein  Divertikel  dar,  welches 
von  den  ausgedehnten  ArterienhSutcn  ge- 
bildet wird.  Im  Allgemeinen  erreichen  diese 
Erweiterungen  keine  bedeutende  Ausdeh- 
nung, ausser  an  der  Aorta. 

2)  Die  spindel  förmige  Er  Weiterung. 
Der  ganze  Umfang  der  Arterie  ist  in  ver- 
schieden grosser  Ausdehnung  erweitert,  so 
zwar,  dass  die  Geschwulst  von  dem  einen 
Ende  gegen  die  Mitte  hin  bedeutend  zu  und 
gegen  das  andere  Ende  hin  wieder  abnimmt. 
Diese  Art  der  Erweiterung  erreicht  eine  be- 
deutendere Grösse  als  die  vorhergehende. 
eine  geringere,  als 

3)  die  cylindrisehe  Erweiterung, 
welche  sich  jedoch  nur  an  Meinen  oder 
mittleren  Arterien  findet. 

4)  Erweiterung  mit  gleichzeitiger 
Verlängerung,  arterieller Varix,  f'arir 
arteriotus')  (Fig.  7  nach  einem  Präparate 
des  Museums  der  pariser  Facultät).  Die  er- 
weiterte und  zugleich  verlängerte  Arterie 
beschreibt  Krümmungen  und  Windungen, 
welche  denjenigen  eines  Plexus  pampinifor- 
mü  nicht  unähnlich  sind;  ausserdem  beste- 
hen einzelne  vorzugsweise  erweitcrle  Stellen, 
gleichsam  Knoten,  welche  durchaus  einem 
Varix  (vgl.  Krankheiten  der  Venen)  ähnlich 
sind.    Hierbei  sind  gewöhnlich  zugleich  die 

')  Menoirei  de  tAcadimlt  de  Medtilne,  Mule  Hl.  pag.  112. 

-")   |  Einfacher   Ifacill  man  da*  Atuuryma  verum  ein,  je  nai'li  seiner  Alisdehnung. 

in  da»  An.  rer.  clrcapucrlplum  und  dlffu/vm.  | 
')  J.'Niclil  tu  vcrweciisclii  mil   Varix  anean/imaltcu;  vgl.  p.100— lOä.j 
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Wandungen  der  Arterie  verdünnt,  selten  zeigen  sie  eine  bedeutende 
Verdickung.  Diese  eigentümliche  Form  der  Erweiterung  erstreckt 
sich  gewöhnlich  auf  mehrere  und  meist  kleinere  Aeste,  welche 
untereinander  in  anastomotischer  Verbindung  stehen;  alsdann  wird 
sie  auch  als  ästiges  Aneurysma,  An.  anastomosium  s.  anasto- 
moticum,  s.  per  anastomosin  oder  auch  als  An.  spongiosum  s.  cyr- 
soideum  bezeichnet. 

Die  sogenannten  falschen,  d.  h.  die  gewöhnlichen  Puls- 
ade rgeschw (liste,  werden,  auch  abgesehen  von  den  traumatischen, 
in  derselben  Weise  eingeteilt,  wie  diese.  Man  unterscheidet  also 
das  Aneurysma  spurium  circumscriptum  s.  consecutivum  und  das  An. 
spur,  diffusum  s.  primitvum,  je  nachdem  das  Blut  sich  unter  die 
Gefässscheide  ergossen  und  diese  ausgedehnt,  oder  aber  auch  diese 
durchbrochen  und  die  Bindegewebsräume  erfüllt  hat  Besondere 
Schwierigkeiten  macht  die  Annahme  eines  An.  mixtum.  Mit  diesem 
Namen  belegen  nämlich  Einige  (H unter)  eine  Pulsadergeschwulst, 
welche  durch  die  mittlere  und  innere  Arterienhaut,  nach  vorgängi- 
ger Trennung  der  äussern,  oder  auch  durch  die  äussere  Arteriea- 
haut  allein  gebildet  würde,  nachdem  die  innern  Häute  getrennt 
sind.  Andere  aber  bezeichnen  mit  diesem  Namen  den  Zustand,  wo 
ein  wahres  Aneurysma  geplatzt  und  durch  den  Erguss  des  Blutes 
in  das  umliegende  Bindegewebe  ein  An.  spur,  diffusum  entstanden 
ist  (Monro).  Endlich  ist  derselbe  Name  auch  noch  auf  diejenigen 
Fälle  ausgedehnt  worden,  wo  die  mittlere  Arterienhaut  zerrissen 
ist,  und  der  aneurysmatische  Sack  von  der  äussern  und  innern 
Arterienhaut  gebildet  wird  (Breschet).  Von  allen  diesen  Varietäten 
des  An.  mixtum  (und  von  allen  spontanen  Aneurysmen  überhaupt) 
wird  am  Häufigsten  diejenige  beobachtet,  wo  nach  Trennung  (Zer- 
störung) der  innern  und  mittleren  Arterienhaut  die  äussere  allein 
den  Sack  der  Pulsadergeschwulst  bildet  Man  nennt  sie,  im  Gegen- 
satz zu  dem  umgekehrten  Falle,  An.  mixtum  externum.  Unter  dem 
Namen  Aneurysma  dissecans  ( Dissecting-Aneurysma)  ist  eine  Puls- 
adergeschwulst beschrieben  worden1),  bei  welcher  nach  Trennung 
der  innern  und  mittlem  Gefässhaut  das  Blut  zwischen  die  Schichten 
der  letzteren,  so  wie  auch  zwischen  sie  und  die  äussere  Gefässhaut 
eindringt.  •  Zuweilen  breitet  sich  das  Blut  hierbei  eine  ziemlich  weite 

')  | Die  französischen  Autoren,  auch  Vidal,  geben  an,  dass  Laennec  dies  Aneu- 
rysma als  Anevritme  dissequant  zuerst  beschrieben  habe.  Diesen  stimmt  auch 
Crisp  (Von  den  Krankheiten  und  Verletzungen  der  Blutgefässe,  deutsche  Ueber- 
setzung,  pag.  178)  bei,  bemerkt  jedoch,  das*  schon  früher  Morgagni  und 
Allan  Bums  Falle  der  Art  erwähnt  haben.) 
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Strecke  zwischen  den  Gefts&Wiuten  aus  und  kehrt  durch  eine  zweite 
Oeffhung  in  das  GefUs&rohr  zurück,  so  dass  also  nicht  eine  mit 
letzterem  cominunicirende  Höhle,  sondern  vielmehr  ein  Kanal  inner- 
halb der  Gefösswandungen  hesteht.  So  kann  z.  B.  die  Eingangs- 
öfibung  eines  Aneurysma  dissecans  in  der  Aorta  thoracica,  die 
Ausgang&öffnung  aber,  durch  welche  das  Blut  in  das  Gefössrohr 
zurückkehrt,  in  der  Aorta  abdominalis  sich  befinden. 

Endlich  unterscheidet  man  die  Pulsadergeschwülste  auch  noch 
in  innere  und  äussere.  Die  Grenze  zwischen  beiden  sollte  da  sein, 
wo  die  Möglichkeit  der  Unterbindung  aufhörte.  Chirurgische  Kühn- 
heit hat  die  hergebrachte  Grenze  wiederholt,  wenn  auch  erfolglos 
überschritten;  man  ist  bis  zur  Aorta  vorgedrungen.  Jedoch  lassen 
sich  immerhin  als  äussere  Aneurysmen  diejenigen  bezeichnen,  welche 
am  Kopf,  natürlich  ausserhalb  seiner  Höhlen,  am  Halse  und  an  den 
Extremitäten  ihren  Sitz  haben. 

Vorkommen.  Aetiologie.  Die  häufigsten  unter  den  in  das 
Gebiet  der  Chirurgie  fallenden  Aneurysmen  sind  die  der  Art.  popli- 
tße*,  der  Art.  femoralis  (in  der  Leistengegend),  der  Art.  carotis, 
der  Art.  subclavia  Und  der  Art.  axillaris.  So  gehörten  von 
179  Fällen,  welche  Lisfranc1)  gesammelt  hat,  59  der  Kniekehle 
as;  26  kamen  davon  auf  die  Art.  femoralis*,  viel  weniger  häufig 
ist  das  Vorkommen  der  Aneurysmen  an  den  anderen  genannten 
Arterien,  noch  viel  seltener  an  denen,  welche  nicht  aufgeführt  sind*). 

')  These  1834. 

*)  |Crisp  (Krankheiten  und  Verletzungen  der  Blutgefässe  pag.  121)  gieht  über 
das  Vorkommen  der  Pukadergcschwülste  nachstehende,  551  Fälle  umfassende 
Tabelle: 

Aorta  thoracica 175 

Arteria  pulmonalis 2 

Aorta  abdominalis  und  deren  Zweige  59 

Arteria  iliaca  communis 2 

iiiaca  externa 9 

glutaea 2 

femoralis 66 

poplitaea 137 

tiblalls  postica 2 

innominata 20 

carotis 25 

carotis  cerebratls     ....  7 

temporalis 1 

Ophthalmien 1 

subclavia 23 

axillaris 16 
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Das  spontane  Aneurysma  kann  an  mehreren  Stellen  zugleich 
vorkommen;  Pelle  tan  sah  an  einem  einzigen  Subjecte  deren  drei 
und  sechszig.  Man  findet  weniger  Aneurysmen  bei  Frauen  als  bei 
Männern.  Nach  Guthrie  kämen  20  oder  30  Aneurysmen  bei  dem 
männlichen  Geschlechte  auf  1  Aneurysma  bei  dem  weiblichen.  Das 
Missverhältniss  ist  besonders  gross  in  Bezug  auf  die  Aneurysmen 
der  Art.  poplitaea,  was  für  die  Meinung  derer  spricht,  welche  glau- 
ben, dass  die  Zerrung,  welche  die  an  dieser  Stelle  verlaufende 
Arterie  zu  erleiden  hat,  eine  der  Ursachen  sei,  welche  überhaupt 
Aneurysmen  veranlassen;  denn  die  Frauen  setzen  sich  nicht  so 
starken  Anstrengungen  aus  als  die  Männer.  Hierin  läge  ferner  ein 
Beweis  gegen  die  Meinung,  dass  der  Merkur  eine  wichtige  Rolle 
bei  der  Entstehung  dieser  Geschwülste  spiele;  denn  es  giebt  wol 
fast  ebenso  viele  syphilitische  Frauen  als  Männer,  und  bei  beiden 
Geschlechtern  wird  das  Quecksilber  gegen  diese  Krankheit  in-  An- 
wendung gezogen.  Jedoch  behauptet  Hodgson  sehr  bestimmt,  dass 
es  sich  nach  seinen  speciellen  Beobachtungen  herausstelle,  dass 
die  Mehrzahl  der  Fälle  von  Aneurysma  und  der  organischen  Ver- 
änderungen, welche  mit  ihrem  Zustandekommen  in  Causalnexus 
stehen,  von  ihm  an  solchen  Subjecten  angetroffen  sei,  welche  an 
venerischen  Krankheiten  gelitten  und  grosse  Mengen  von  Queck- 
silber genommen  hatten.     Vidal  konnte  Dies  nicht  bestätigen. 

Allgemein  bekannt  ist  es,  dass  Aneurysmen  selten  vor  der 
Pubertät  erscheinen.  Die  meisten  findet  man  zwischen  dem  30sten 
und  50sten  Jahre1).  Es  scheint,  dass  die  Geschmeidigkeit  der 
Arterienwandungen,  welche  sich  bei  Kindern  und  Jünglingen  und 
iin  Allgemeinen  vorherrschend  beim  weiblichen  Geschlechte  findet, 
der  Bildung  von  Aneurysmen  nicht  günstig  ist.  Man  hat  auch  die 
herpetische,  scrophulöse,  scorbutische,  rheumatische,  gichtischc  Dia- 


Arteria  subscapularis .     . 

brachialls  .     .     . 

')   (Crisp  (I.e.)  fand  unter  505  Fällen: 

Unter   10  Jahren       .     . 
Zwischen  tO  und  20  Jahren 


20 

-  30 

30 

-  40 

40 

-  50 

50 

-  60 

60 

-  70 

70 

-  80 

80 

-  90 

90 

-  100 

1 

5 

71 

198 

129 

65 

25 
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these  angeschuldigt,  als  begünstigten  sie  das  Aneurysma.  Der  Miss- 
brauch spirituöser  Getränke  wird  allgemein  unter  der  Zahl  der 
schädlichen  Einflüsse  besonders  aufgeführt.  Ferner  sind  zu  er- 
wähnen: Hypertrophie  des  linken  Ventrikels,  die  Nähe  des  Herzens 
oder  der  Gelenke,  starke  Krümmungen  der  Arterien,  Missverhältniss 
zwischen  dem  Lumen  der  Gefässe  und  der  Dicke  ihrer  Wandungen, 
oberflächliche  Lage  der  Arterien.  Letztere  kommt  nicht  nur  deshalb 
in  Betracht,  weil  hier,  die  Arterien  der  Einwirkung  äusserer  Ein- 
flüsse mehr  ausgesetzt  sind,  sondern  auch  weil  ihre  Wandungen 
gegen  den  seitlichen  Druck  des  Blutes  weniger  unterstützt  sind. 
Wenn  die  Art.  radialis  dicht  unter  der  Haut  verläuft,  statt  unter 
den  Abductoren  des  Daumens  herzugehen,  so  ist  sie  oft  in  dieser 
Strecke  sehr  erweitert  Man  hat  die  Art.  femoralis,  welche  durch 
Hospitalbrand  blossgelegt  worden  war,  aneurysmatisch  werden  sehen, 
weil  die  Vertiefung,  in  der  sich  die  Arterie  befand,  nach  der  Ver- 
narbung nicht  wieder  ausgefüllt  war,  und  das  Geiass  somit  dicht 
unter  der  neugebildeten  Haut  lag  (B.  Bell).  Heftige  Anstrengun- 
gen des  Körpers,  oder  auch  nur  eines  Körp^rtheiles  müssen  zu 
den  Ursachen  der  Aneurysmen'  gerechnet  werden.  Ribes1)  erzählt 
von  einem  Falle,  wo  ein  Aneurysma  der  Art.  poplitaea  an  einem 
Beine  auftrat,  welches  in  Folge  einer  Verletzung  am  oberen  Theile 
des  Schenkels  längere  Zeit  krumm  gehalten  werden  musste,  dann 
aber  mit  Gewalt  gestreckt  wurde.  Die  gewichtigsten  Ursachen  blei- 
ben aber  die  Entartungen,  von  denen  im  vorhergehenden  Gapitel 
die  Rede  war. 

Bildung  der  Aneurysmen*).     Diese  Entartungen  (Ablage- 

')  Memoire*  et  Observation*  tfanalomie  et  de  Chirurgie.  Paris  1841.  Bd.  I.  p.  223. 

*)  |  Eine  vorzuglich  klare  und  genaue  Darstellung  des  gewöhnlichen  Bildungsprocesses 
der  Aneurysmen  geben  Don  der  s  und  Jansen  im  Archiv  für  physiolo- 
gische Heilkunde  1848.  Nach  ihren,  grössten  Theils  mit  den  Angaben 
Rokitanskys  übereinstimmenden  Untersuchungen,  beginnt  die  krankhafte 
Veränderung,  welche  zur  Bildung  eines  Aneurysma  führt,  immer  mit  einer 
schirhtweisen  Ablagerung,  welche  aus  dem  Blute  auf  die  Innenfläche  der  Arterie 
erfolgt  (vgl.  Cap.  III.).  Die  ältesten,  also  der  inneren  Arterienhaut  am  Näch- 
sten liegenden  Schichten  werden  in  Fett  umgewandelt  (die  anderweitig  hin- 
reichend bekannte  Fettmetamorphose  proteinbaltiger  Gebilde).  Diese  fettige 
Erweichung  greift  alsbald  über  auf  die  benachbarte  innere  und  mittlere  Mem- 
bran; es  entsteht  auf  solche  Weise  das  sogenannte  Atherom,  welches  vorlaulig 
gegen  das  Arterienrohr  noch  durch  die  innerste  Schicht  der  Ablagerung  ab- 
gegrenzt ist  und  nach  Aussen  von  der,  inzwischen  verdickten,  äusseren  Arterien- 
haut umschlossen  wird.  Bis  dahin  ist  von  einem  Aneurysma  noch  gar  keine 
Rede.  Sobald  aber  das  Atherom  sich  in  das  Gefässrohr  entleert  hat,  dehnt 
das  in  seine  Höhle  eindringende  Blut  die  nachgiebige,  aufgelockerte  äussere 
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rungen)  betrachten  wir  als  die  erste  Bedingung  ftk?  die  Etttwfcke- 
lung  eines  Aneurysma  (d.  h.  nach  dem  gewöhnlichen  Sprachgebrauch 
eines  Aneurysma  spurium,  welches  aber,  wie  schon  ei'WXhnt,  das 
gewöhnliche  ist).  Da  jene  aber  sehr  verschtedenef  Art  sind,  so 
entwickelt  sich  auch  das  Aneurysma,  namentlich  im  Anfaftge,  auf 
verschiedene  Weise.  80  giebt  es  2.  ß.  Fülle,  wo  die  Arterienwan- 
dungen brüchig  geworden  sind,  und  die  am  Meisten  gespanhteti 
d.  h.  am  Wenigsten  dehnbaren  Häute  in  Folge  einer  Anstrengung, 
einer  Quetschung,  eines  Falles  zerreissen.  Alsdann  empfindet  d& 
Verletzte  in  den  meisten  Fällen  sofort  einen  Schmerz  Und  das 
Aneurysma  kann  in  sehr  kurzer  Zeit  sich  zu  einer  bedeutenden 
Grösse  entwickeln.  Ein  anderes  Mal  lösen  sich  die  Planchen,  welehe 
das  Innere  der  Arterie  bekleiden,  allmalig  ab,  und  nach  und  nach 
tritt  nun  eine  Verschwörung  auf,  welche  die  Gef&sswahd,  zumal  an 
einer  durch  ihre  Lage  zur  Entstehung  eines  Aneurysma  prädispd- 
nirten  Stelle,  verdünnt,  bis  endlich  das  Aneurysma  mit  dem  Seewin- 
den der  mittleren  Membran  in  gleichem  8chrittc  sich  entwickelt 
Viel  leichter  entwickelt  sich  die  Pulsadergeschwulst,  wenn  sich 
eine  athöromatöse,  oder  anderweitige  Ablagerung  zwischen  den  Ar- 
terienhäuten gebildet  hatte,  und  diese  sich  in  das  Gefassröhfr  ent- 
leerte; alsdann  tritt  das  Blut  an  die  Stelle  der  abgelagerten  Masse 
in  die  schon  vorher  gebildete  Höhle,  welche  bald  durch  die  Kraft 
des  Blutstroms  vergrössert  wird.  Die  Erweiterung  aller  drei  Häute 
der  Arterien  kann  sich  mit  einer  oder  mit  mehreren  der  erwähnten 
Entartungen  compliciren;  auf  einem  wahren  Aneurysma  kann  ein 
Aneurysma  durch  Anfressung  sich  entwickein;  es  entsteht  auf  solche 
Weise  ein  gemischtes  äusseres  Aneurysma.  Welchen  Ursprung  aber 
auch  die  Entwicklung  des  Aneurysma  gehabt  haben  mag,  es  kommt 
schliesslich  zur  Bildung  eines  durch  die  äussere  Haut  der  Arterie 
gebildeten  Sackes,  welcher  mit  dem  Gefässrohr  communttirt.  Das 
Blut  tritt  von  dem  Gefässe  aus  in  diesen  Blindsack,  und  dort  er- 
leidet und  veranlasst  es  Veränderungen,  welche  schon  oben  im 
Allgemeinen  erwähnt,  hier  aber  noch  genauer  zu  erörtern  sind. 

Arterienhnul  aus,  und  die  Bildung  des  Aneurysma  ist  hiermit  im  Wesentlichen 
erfolgt.  Das  Auftreten  der  sogenannten  Verknöchenmgen  in  den  abgelagerten 
Schichten  ist  hierbei  ahifällig  und  steht  mit  der  Aneunsmenlimfung,  nach  der 
Ansicht  von  Ponders  und  Jauset),  somit  nicht  in  Causalnexu*.  —  Die 
frühere  Ansicht  (vgl.  Tiedemnnn.  Verengung  und  Schliessung  der 
Pulsadern),  wonach  der  Bildung  des  Atheroms  Entzündung  zu  Grunde  liegen 
und  sein  Inhalt  Eiter  sein,  die  Bildung  der  Aneurysmen  also  auf  dem  Entzün- 
dung*- und  Versen wSrungsproces*  beruhen  sollte,  —  ist  dureft  die  mikrosko- 
pischen Untersuchungen  jedenfalls  WrtmJrhar  geworden.  | 
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Das  Blut  bildet  um  so  leichter  ein  Coagulum,  je  gereizter 
und  unebener  die  Oberfläche  ist,  mit  der  es  in  Berührung  kommt 
Die  äussere  Arterienhaut  bietet  in  dem  aneurvsmatischen  Sacke 
gewöhnlich  solche  Verhältnisse  dar.  Nur  bei  der  einfachen  Arte- 
rienerweiterung, dem  sogenannten  wahren  Aneurysma,  pflegt 
die  innere  Flüche  der  Arterie  glatt  zu  sein ;  bei  diesem  fehlen  des- 
halb auch  der  Wand  anhaftende  Gerinnsel  gänzlich.  Das  Blut  ge- 
rinnt zuerst  und  am  Festesten  an  der  Stelle,  die  von  der  Oeffnung 
in  der  Arterie  am  Weitesten  entfernt  ist;  man  bemerkt  eine  Art 
Schichtung  der  Gerinnsel;  die  innersten  Schichten  sind  roth  und 
weich,  je  weiter  nach  Aussen,  desto  mehr  schwindet  in  ihnen  der 
Blutfarbestoff  und  das  sie  durchtränkende  Serum,  so  dass  die 
äussersten  vollkommen  weiss  und  lederartig  erscheinen. 

Der  Sack  verdickt  sich  allmälig  mehr  oder  weniger,  theils 
durch  die  eben  beschriebene  Hypertrophie  seiner  Wandungen  (durch 
Anlagerung  der  Gerinnsel),  theils  durch  Verwachsung  mit  den  ihn 
umgebenden  Geweben:  Bindegewebe,  Aponeurosen,  Muskeln  u.  s.w. 
Was  das  Aneurysma  nicht  zerstört,  das  eignet  es  sich  an.  Der 
Sack  kann  sich  selbst  theilweise  erweitern  und  ein  neues  Aneu- 
rysma sich  über  dem  alten  bilden,  sei  es  durch  eine  Hernie  des 
Smekes  oder  durch  eine  Verschiebung.  Gewöhnlich  hängt  der  Sack 
fest  mit  den  benachbarten  Geweben  zusammen,  welche  verdichtet 
und  verhärtet  sind. 

Die  Communications-Oeffnung  zwischen  der  Arterie  und 
dem  aneurvsmatischen  Sack  ist  in  der  Regel  unregelmässig,  ihre 
Ränder  sind  flottirend  und  gefranzt,  und  sie  selbst  liegt  in  Mitten 
einer  Scheidewand,  welche  durch  die  perforirte  innere  und  mittlere 
Haut  gebildet  ist.  Da  das  Aneurysma  sich  mehr  nach  einer  Rich- 
tung, als  nach  der  anderen  hin  ausdehnen  kann,  so  sieht  man 
leicht  ein,  warum  diese  Oeffnung  nicht  immer  in  dem  Mittelpunkte 
der  Geschwulst  liegt.  Man  hat  bemerkt,  dass  an  den  Extremitäten 
die  Oeffnung  gewöhnlich  dem  oberen  Theilc  der  Geschwulst  ent- 
spricht, was  sich  aus  der  Richtung  des  Blutstromes  erklären  lässt. 
Entweder  setzt  sich  die  innere  Haut  allmälig  in  die  den  Sack  aus- 
kleidende Membran  fort,  oder  an  der  Oeffnung  findet  eine  schroffe 
Abgrenzung  Statt,  eine  wahre  Unterbrechung  des  Zusammenhanges. 
Zuweilen  ist  diese  Oeffnung  sehr  gross;  alsdann  stellt  der  dem 
Aneurysma  gegenüber  liegende  Theil  der  Arterie  nur  eine  seichte 
Rinne  dar.  Zuweilen  ist  der  ganze  Umfang  des  Gefösses  ange- 
fressen, wenigstens  in  einem  Theile  seiner  Dicke. 

Wenn  die  Wandung  in  ihrer  ganzen  Dicke  durchfressen  ist, 
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so  wird  die  Arterie  durch  eine  aneurysmaüsche  Geschwulst  unter- 
brochen, welche  alsdann  zwei  Oeffnungen  zeigt,  die  zu  den  beiden 
Enden  des  Gefässes  führen. 

Veränderungen   in    den   das  Aneurysma  umgebenden 
Th  eilen.  —  Die  Arterien,  welche  von  der  Geschwulst  ausgehen, 
diejenigen,  welche  oberhalb  oder  unterhalb  derselben  entspringen, 
die  Fortsetzung  der  kranken  Arterie,  —  alle  diese  Gefässe  erleiden 
wichtige  Veränderungen.     Man  hat  vielfach  von  seitlichen  Aesten 
gesprochen,  welche  das  Blut  in  die  Geschwulst  selbst  zurückführen 
sollten;  eine  solche  unmittelbare  Zuführung  des  Blutes  findet  aber  nur 
bei  den  Aneurysmen  mit  Erweiterung  aller  drei  Häute  Statt;  denn  bei 
denen,  welche  durch  Zerfressung  entstanden  sind,  erleiden  die  von 
der  Geschwulst  ausgehenden  'Zweige  Veränderungen,  welche  ihre 
Obliteration  herbeiführen.     Bßrard1)  hat  gezeigt,  wie  diese  Ver- 
änderungen zunächst  in  Bezug  auf  die  Ursprungsstellen  der  Zweige 
zu  Stande  kommen.    Nach  Durchfressung  der  inneren  und  mittleren 
Haut  einer  Arterie,,  erweitert  nämlich  das  Blut  die  äusscre'Membran; 
wenn  nun  an  der  durchfressenen  Stelle  ein  seitlicher  Ast  entspringt, 
so    erleidet   der   entsprechende  Theil    der   inneren   und   mittleren 
GePasshaut  desselben   ebenfalls  einen  Substanzverlust;  dieser  seit- 
liche Ast  hängt  dann  nur  noch  vermittelst  der  äussern  Gefässhaut 
an  dem  Hauptstamme,    und  entfernt  sich  also  von  der  Axe  des 
Stammes,  von  dem  er  entsprang,  nebst  jener  Membran,  welche  den 
aneurysmatischen  Sack  bildet     Auf  diese  Weise  entsteht  also  eine 
Verrückung,  eine  wirkliche  Ortsveränderung  des  seitlichen  Astes, 
wenn  die  Geschwulst  beträchtlich  ist,  welche  zwei  bis  drei  Zoll 
betragen  kann.     Was  bei  einer  Arterie  eintritt,  kann  bei  meh- 
reren erfolgen,   wenn   mehrere  aus  dem  aneurysmatischen  Sacke 
entspringen.    Man  sieht  ein,  dass  diese  Arterien,  nach  dem  Platzen 
des  Sackes,  von  ihrem  Hauptstamme  ganz  getrennt  werden,  indem 
ihr  letztes  Vereinigungsband  zerrissen  wurde. 

Aus  dem  Gesagten  geht  hervor,  was  sich  ereignen  muss,  wenn 
das  Aneurysma  sich  an  der  Stelle  bildet,  wo  ein  Arterienstamm 
sich  in'  zwei  Aeste  spaltet;  einer  von  denselben  wird  corrodirt, 
und  eben  dieser  wird  aus  seiner  normalen  Lage  verdrängt  Am 
Schenkel  wird  auf  diese  Weise  zuweilen  die  Art.  profunda  femoris 
oder  die  femoralis  verdrängt,  am  Halse  einer  der  Zweige  des 
Truncus  anonym us. 

Die  Obliteration  dieser  gleichsam  wandernden  Aeste  erstreckt 

')  Archive»  de  mededne,  JuiUet  1830. 
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sich,  wenn  sie  überhaupt  eintritt,  nicht  weit,  da  diese  Arterien 
noeh  auf  Umwegen  Blut  in  hinreichendem  Maasse  erhalten.  Damit 
aber  diese  Blutzufuhr  sich  vollständig  entwickeln  könne,  müssen 
die  Arterien  der  zweiten  Ordnung  sich  erweitern,  neue  müssen 
sich  bilden,  und  eine  anastomosirende  Kette  muss  an  die  Stelle 
des  obliterirten  Stammes  treten.  Jedenfalls  verringert  sich  das 
Lumen  des  unteren  Endes,  d.  h.  desjenigen  Theiles  der  Arterie, 
der  an  der  peripherischen  Seite  des  Aneurysma  weiter  geht. 

Die  Venen  und  Lymphgefässe  in  der  Umgegend  eines 
Aneurysma  sind  abgeplattet  oder  obliterirt.  Daher  die  niedrigere 
Temperatur  des  Gliedes,  die  ödematöse  Anschwellung,  jdie  varicöse 
Erweiterung  der  unter  der  Haut  liegenden  Venen. 

Die  Nerven  sind  zuweilen  in  der  Art  zusammengedrückt,  dass 
die  ehemals  dicken  Stränge  dünnen  Bändern  gleichen;  andere  sind 
atrophisch,  einige  verschwinden  sogar  ganz.  Darin  liegt  eine  neue 
Ursache  für  die.  ödematöse  Anschwellung,  für  das  Sinken  der  Tem- 
peratur, besonders  auch  zu  Schmerzen,  die  mitunter  sehr  lebhaft 
sind;  endlich  ist  hiemit  auch  Veranlassung  zum  Brande  gegeben. 

Die  Muskeln  sind  zu  Häuten  ausgedehnt,  verlieren  ihre  Farbe, 
ihre  Richtung,  ihre  Zusammenziehungsfähigkeit;  daher  die  Behinde- 
rung der  Beweglichkeit,  und  die  Notwendigkeit,  gewisse  Stellungen 
und  Lagen  des  Körpers  anzunehmen. 

Die  Knochen  werden  in  der  Nähe  eines  Aneurysma  in  ähn- 
licher Weise  zerstört,  als  hätte  eine  Feile  auf  sie  eingewirkt.  Sie 
schwinden  vor  der  stetig  wachsenden  Geschwulst,  ohne  irgend  einen 
Rückstand  zu  lassen.  Sind  es  die  anstossenden  Wellenschläge  des 
Aneurysma,  welche  den  Knochen  zerreiben?  Oder  entwickelt  sich 
in  dem  Knochen  eine  übermächtige  Absorptionsthätigkeit?  Man 
könnte  geneigt  werden,  dieser  letzten  Hypothese  den  Vorzug  zu 
geben,  wenn  man  die  viel  geringeren  Veränderungen  erwägt,  welche 
die  Faserknorpel  erleiden,  die  in  derselben  Beziehung  zu  der  Ge- 
schwulst stehen.  So  z.  B.  leisten  die  Zwischen -Wirbel -Knorpel 
(-Bänder)  den  Aneurysmen  der  Aorta  Widerstand,  während  die  Wirbel 
selbst  zerstört  werden.  Die  Vertheidiger  der  Absorptionstheorie 
erklären  dies  daraus,  dass  jene  Faserknorpel  nicht  so  gefössreich 
seien,  als  die  Knochen.  Diejenigen,  welche  an  eine  mechanisch 
wirkende  Kraft  glauben,  entgegnen  sehr  einfach,  dass  eine  von 
Flüssigkeiten  ausgeübte  Reibung  das  Holz  stärker  als  das  Leder 
angreife;  das  sei  der  Grund,  weshalb  ein  Faserknorpel  grösseren 
Widerstand  zu  leisten  vermöge,  als  ein  Knochen.  —  Diese  patho- 
logische Veränderung  erscheint  indess  nicht  immer  unter  dem  Ein- 
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flusse  eines  Aneurysma;  zuweilen  tritt  wahre  Necrose  ein,  seltener 
eine  Verbiegung  mit  Hypertrophie  des  Knochens;  so  z.  B.  der  Cla-  < 
vicula  bei  einem  Aneurysma  der  Art.  subclavia.  Die  Knochen 
können  ferner  aus  ihrer  Lage  geschoben  werden;  man  hat  sogar 
Luxationen  in  Folge  der  Entwicklung  einer  aneurysmatischen  Ge- 
schwulst zu  Stande  kommen  sehen. 

Dauer  und  Ausgänge  der  Aneurysmen.  Die  Zeit,  welche 
ein  Aneurysma  bestehen  kann,  ist  sehr  verschieden.  Einige  trugen 
30  Jahre  lang  solche  Geschwülste;  die  mittlere  Dauer  beträgt  un- 
gefähr 10  Monate. 

Während  die  Geschwulst  sich  allmälig  vergrössert,  gehen  neue 
Veränderungen  mit  ihr  vor,  welche  bald  ihre  inneren  Schichten, 
bald  die  äussere  Arterienhaut  betreffen.  Dadurch  entstehen  Uneben- 
heiten, Hervortreibungen,  Verschiedenheiten  in  der  Dichtigkeit  der 
einzelnen  Theile  der  Geschwulst  und  die  Pulsationen  in  ihr  kennen 
gänzlich  verschwinden.  In  der  Regel  zeigen  sich  diese  Erscheinun- 
gen nach  einer  heftigen  Bewegung,  in  Folge  einer  Anstrengung, 
eines  Stosses.  Wenn  der  Sack  hierbei  zerreisst,  so  dringt  das  Blut  in 
die  umliegenden  Gewebe  bis  unter  die  äusseren  Bedeckungen  und 
die  Geschwulst  wird  an  der  hervorragendsten  Stelle  weich.  Wenn  das 
Aneurysma  gegen  die  Haut  oder  gegen  eine  Schleimhaut  hin  fort  und 
fort  wächst,  so  bildet  sich  gewöhnlich  ein  Schorf,  der  sich  ablöst  und 
das  Blut  austreten  las  st;  liegt  eine  seröse  Haut  über  dem  Aneurysma, 
so  fliesst  das  Blut  aus  einer  einfachen  Spalte  aus.  Mitunter  bilden 
sich  auch  Abscesse  in  dem  Bindegewebe,  welches  zwischen  der 
Haut  und  der  Geschwulst  liegt;  die  Haut  wird  in  die  Höhe  ge- 
hoben, der  Abscess  öffnet  sich  von  selbst,  oder  er  wird  aufge- 
schnitten; reiner  oder  mit  etwas  Blut  vermischter  Eiter  tritt  aus; 
ein  Theil  der  Geschwulst  sinkt  ein,  die  Oeffnung  schliesst  sich, 
und  man  glaubt,  dass  eine  Eiteransammlung  den  gewöhnlichen  Aus- 
gang genommen  habe.  Aber  der  Abscess  füllt  sich  von  Neuem 
und  oft  bricht  dann  gleichzeitig  ein  Blutstrom  in  Schrecken  er- 
regender Weise  hervor;  zuweilen  tritt  aber  auch  nicht  der  geringste 
Bluterguss  ein.  In  einzelnen  Fällen  erlagen  die  Kranken  irgend 
einer  anderen  Krankheit,  und  man  staunte,  wenn  man  bei  der 
.  Section  fand,  dass  ein  Aneurysma  mit  einem  Abscesse,  der  sich 
wiederholt  gefüllt  hatte,  im  Zusammenhange  stehe.  Wenn  die  Ent- 
j&ndnng,  welche  den  Abscess  hervorgebracht  hatte,  sich  auf  den 
3I&  und  die  Arterie  ausbreitete,  so  läuft  bei  der  Eröffnung  dessel- 

Bter  ans,  welcher  mit  flüssigem  oder  halb  festem,  aber  ver- 
Blnte  vermischt  ist.    Solche,  von  einem  Abscesse  bedeckte 
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Aneurysmen,  können  leider  nur  allzu  leicht  zu  einem  verhängniss- 
vollen Irrthume  verleiten,  denn  der  Arzt  kann  in  der  Ueberzeu- 
gung,  dass  er  nur  einen  Abscess  vor  sich  habe,  das  Bistouri  in 
das  Aneurysma  einstossen *). 

Als  günstige  Ausgänge  des  Aneurysma  können  folgende 
betrachtet  werden: 

1.  Nachdem  die  Faserstoff-Gerinnsel  den  Sack  ausgefüllt  haben, 
werden  sie  gegen  die  Arterie  vorgeschoben;  das  in  dieser  noch 
fliessende  Blut  setzt  von  Zeit  zu  Zeit  neue  Schichten  ab,,  welche 
sich  verdichten;  endlich  springen  die  Gerinnsel,  in  das  Artcrienrohr 
vor,  und  bewirken  Obliteration.  Der  aneurysmatische  Sack  zieht 
sich  (durch  Narbencontraction |  allmälig  immer  mehr  zusammen,  so 
dass  ein  fester  Kern  übrig  bleibt,  welcher  endlich,  wenngleich  spät, 
ganz  verschwindet*  Nach  Scarpa  giebt  es  keinen  anderen  günstigen 
Ausgang,  mit  oder  ohne  Kunsthülfe.  Damit  eine  Heilung  zu  Stande 
kommen  könne,  bedarf  es,  nach  seiner  Angabc,  der  Obliteration, 
der  Ausfüllung  des  Lumens  der  kranken  Arterie.  Hodgson  hat 
aber  den  Beweis  geliefert,  dass  Heilung  auch  möglich  ist,  wenn  die 
Arterie  durchgängig  bleibt;  dies  gilt  jedoch  nur  für  grosse  Arterien. 

2.  Wenn  das  Gerinnsel  den  Sack  vollkommen  ausgefüllt  hat, 
so  dringt  das  flüssige  Blut  nicht  mehr  in  denselben,  es  bewegt 
sich  aber  ungehindert  in  dem  Gefässe,  welches  auf  diese  Weise 
von  seinem  pathologischen  Divertikel  befreit  ist. 

3.  Wenn  eine  Durchfressung  der  beiden  innersten  Häute  in 
dem  ganzen  Umfange  der  Arterie  Statt  gefunden  hat  (spindelförmi- 
ges Aneurysma),  so  vereinigen  sich  die  verschiedenen  Gerinnsel 
entweder  in  der  Mitte  und  hemmen  den  Lauf  des  Blutes  vollständig, 
oder  aber  die  schichtenweise  Ablagerung  schreitet  nicht  weiter  fort, 
wenn  sie  bis  zu  einer  gewissen  Entfernung  von  der  Achse  der 
Arterie  vorgerückt  ist;  der  Sack  hat  aufgehört,  an  die  Stelle  des- 
selben  ist   ein  Kanal  getreten,    dessen  Wandungen  zunächst  aus 

')  Ein  Fall  dieser  Art  gab  vor  nicht  langer  Zeit  wirklich  zu  einer  Verwechselung 
Anlass,  die  eine  schlimme  Folge  hatte.  Ein  Arzt,  der  sich  schon  Ruf  erworben 
lialle,  ward  zu  einem  Manne  gerufen,  bei  welchem  alle  Zeichen  einer  Phlegmone 
am  Schenkel  vorhanden  waren;  auch  Fluctuation  war  zu  fühlen.  Er  öffnete 
den  Abscess  und  mit  dem  Eiter  trat  Blut  aus;  er  hatte  zugleich  ein  Aneurysma 
geöffnet.  Der  Irrthum  war  dadurch  veranlass!  worden,  weil  er  erstens  nicht 
nach  dem  Vorhergegangenen  sich  erkundigt  hatte;  denn  durch  die  Anamnese 
würde  er  belehrt  worden  sein,  dass  schon  seit  langer  Zeit  eine  kleine  Ge- 
schwulst am  Schenkel  vorhanden  gewesen  war,  und  zweitens  vor  der  Operation 
die  Geschwulst  nicht  auscultirt  hatte.  Die  Art.  iliaca  externa  wurde  unter- 
bunden, —  der  Kranke  starb  unter  den  Zeichen  einer  Gehirncongeslion. 
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geronnenem  Blute  bestehen;  die  mit  dem  Blutstrome  in  Berührung 
stehende  Schicht  bedeckt  sich  mit  einer  Pseudomembran,  welche 
in  die  innere  Arterienhaut  nach  oben  und  nach  unten  übergeht 
Es  ist  jedoch  die  Frage  ob  man  dies  eine  Heilung  des  spindel- 
förmigen Aneurysma  nennen  darf,  oder  ob  es  nur  eine  Entwick- 
lungs-Periode desselben  ist. 

4.  Das  Blutgerinnsel  löst  sich  von  dem  Sacke  ab,  bleibt  vor 
der  Oeffhung  liegen,  welche  den  Sack  mit  der  Arterie  verbindet, 
und  unterbricht  auf  diese  Weise  den  Blutstrom. 

5.  Das  Aneurysma  hat  eine  beträchtliche  Ausdehnung  ge- 
wonnen; die  Geschwulst  selbst  drückt  die  Arterie  über  der  durch- 
fressenen  Stelle  in  der  Art  zusammen,  dass  der  Blutstrom  gehemmt 
wird.  Von  dieser  Art  Heilung  sprechen  Home,  Hunter  u.A.  Damit 
sie  zu  Stande  kommen  könne,  müssen  muskulös^  oder  fibröse  Ge- 
bilde die  Ausdehnung  der  Geschwulst  in  der  entgegengesetzten  Rich- 
tung verhindern  und  sie  nach  Innen  und  Oben  hin  zurückdrängen. 
Diese  Schriftsteller,  so  wie  auch  Scarpa,  haben  keinen  streng  be- 
weisenden Fall  angeführt,  auch  Hodgson  erwähnt  nur  eines  nicht 
grade  sehr  überzeugenden;  A.  Cooper  aber  sah  die  Carotis  in  der 
angegebenen  Weise  von  einem  Aneurysma  obliterirt '). 

6.  Der  *Brand  endlich,  welcher  in  Folge  eines  Aneurysma 
entsteht,  ist  nicht  immer  ungünstig;  oberhalb  und  unterhalb  der 
Geschwulst  nämlich  kann  Obliteration  erfolgen,  während  die  Ge- 
schwulst selbst  abgestossen  wird;  natürlich  nicht  ohne  Gefahr  für 
den  Kranken. 

Diagnose.  Die  Diagnose  des  Aneurysma  erfordert  eine  be- 
sondere Aufmerksamkeit  von  Seiten  des  Arztes.  Wir  geben  hier  eine 
weitere  Ausführung  derjenigen  Andeutungen,  welche  bei  der  Lehre  von 
den  Abscessen  im  Allgemeinen  zur  Sprache  kamen  (vgl.  Bd.  I.  p.  206). 

Ein  Aneurysma,  dessen  Umfang  noch  klein  ist,  hat  eine  ab- 
gerundete oder  eiförmige  Gestalt,  ist  nachgiebig,  leistet  aber  doch 
einen  gewissen  Widerstand,  und  verschwindet  durch  Druck,  um 
nach  Aufhebung  desselben  sofort  wieder  zu  erscheinen;  an  allen 
Stellen  desselben  sind  Pulsationen  wahrnehmbar,  auch  dann  noch, 
wenn  man  es  verschiebt.  Die  Geschwulst  liegt  im  Verlauf  einer 
Arterie;  drückt  man  oberhalb  auf  die  letztere,  so  wird  die  Ge- 
schwulst weich  und  die  Pulsationen  hören  auf;  das  Gegentheil  findet 
Statt,  wenn  man  unterhalb  einen  Druck  ausübt.  Die  pulsirenden 
Bewegungen,  welche  man  an  den  Aneurysmen  grösserer  Arterien 

')  | Weitere  Fälle  s.  b.  Tiedemann:  Verengung  und  Schliessung  der  Pulsadern 
1843.  pag.  152  u.  folg.j 
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beobachtet,  sind  genau  genommen  von  zweierlei  Art:  1)  Erweiterung 
im  Augenblick  der  Systole  der  Herzkammern,  2)  eine  bei  Weitem 
weniger  deutliche  Zusammenziehung  (Verkleinerung  der  Geschwulst) 
im  Moment  der  Diastole  der  Kammer,  oder  mit  anderen  Worten 
der  Systole  der  Arterien  (öendrin).  Bei  der  Auscultation 
hört  man  stets  ein  eigentümliches  Reibungsgeräusch,  was  gewöhn- 
lich dem  durch  eine  Raspel  veranlassten  verglichen  wird.  Der  Ent- 
stehung der  aneurysmatischen  Geschwulst  gehen  niemals  Schmerzen 
vorher,  welche  mit  denjenigen,  die  beim  Entstehen  eines  phlegmo- 
nösen Abscesses  beobachtet  werden,  auch  nur  die  entfernteste  Aehn- 
lichkeit  hätten.  Die  Haut  über  der  Geschwulst  bleibt  Anfangs  voll- 
kommen normal.  Diese  Merkmale  gehören  besonders  dem  Anfange 
des  durch  Durchfressung  entstehenden  Aneurysma  an,'  oder  dem 
wahren  Aneurysma,  welches  in  der  Regel  keine  Blutgerinnsel  ent- 
hält. Wenn  aber  das  erstere  sich  bedeutend  entwickelt  hat,  wenn 
Schichten  Blutes  sich  abgelagert  haben,  wenn  der  Sack  zerrissen 
ist,  und  die  Geschwulst  während  der  Vergrösserung  eine  andere 
Gestalt  annahm,  —  alsdann  wird  die  Diagnose  dunkel;  es  findet 
nun  keine  Erweiterung,  keine  Pulsation  mehr  Statt,  oder  sie  kann 
wenigstens  mit  derjenigen  verwechselt  werden,  welche  anderen  Ge- 
schwülsten, die  in  der  Nähe  grosser  Arterien  liegen,  mitgetheilt  wird. 
In  manchen  Fällen  werden  die  Pulsationen  deutlich,  wenn  man  die 
Geschwulst  eine  Zeit  lang  zusammendrückt,  oder  wenn  man  unter- 
halb derselben  Auf  die  Arterie  drückt.  Zuweilen  jedoch  bringt  die 
Compression  weder  oberhalb  noch  unterhalb  der  Pulsadergeschwulst 
irgend  eine  Veränderung  in  ihr  hervor,  |wenn  nämlich  starke  oder 
bereits  bedeutend  erweiterte  Seitenäste  in  den  aneurysmatischen 
Sack  selbst  einmünden,  oder  wenn  seine  Wandungen  bereits  so  sehr 
verdickt  sind,  dass  sie  keine  Nachgiebigkeit  mehr  besitzen).  Die 
Pulsationen  können  an  einem  Tage  deutlich  gefühlt  werden,  den 
folgenden  Tag  aber  schon  verschwunden  sein.  Veränderungen  in  der 
Girculation  und  in  den  Beziehungen  der  hin  und  her  schwankenden 
Gerinnsel  können  diese  sonderbare  Erscheinung  veranlassen.  In 
solchen  Fällen  kann  dann  die  Unterscheidung  des  Aneurysma  von 
irgend  einer  anderen  Geschwulst  höchst  schwierig  und  ohne  Be- 
rücksichtigung der  Anamnese  geradezu  unmöglich  werden.  Nicht 
ganz  selten  hat  man  den  Markschwamm,  besonders  wenn  er  gefäss- 
reich  war,  für  eine  Pulsadergeschwulst  gehalten,  und  in  dieser  Idee 
eine  mindestens  überflüssige  Arterienunterbindung  unternommen. 
[Dieser  diagnostische  Irrthum  ist  besonders  dann  verzeihlich,  wenn 
die  Geschwulst  ihren  Sitz  an  einer  Stelle  hat,  wo  Aneurysmen  vor- 
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zukommen  pflegen,  z.  B.  in  der  Kniekehle.  Anderer  Seits  haben 
berühmte  und  erfahrene  Wundärzte  die  Amputation  ausgeführt,  um 
eine  vermeintliche  Knochengeschwulst  zu  beseitigen,  die  sich  nach- 
her als  ein  Aneurysma  erwies1).)  Es  ist  daher  von  der  grössten 
Wichtigkeit,  sich  in  Bezug  auf  solche  zweifelhafte  Geschwülste  nie- 
mals bei  der  lokalen  Untersuchung  zu  beruhigen,  sondern  stets  die 
Anamnese  und  alle  Nebenverhältnisse  mit  grösster  Genauigkeit  zu 
berücksichtigen. 

Prognose  und  Indicationen.  Das  Aneurysma  ist  immer 
eine  bedeutende  und  bedenkliche  Krankheit;  sein  Ausgang  wahr- 
scheinlich tödtlich,  und  die  Behandlung,  welche  man  ihm  entgegen- 
setzt, selbst  nicht  ohne  Gefahr.  Je  stärker  die  kranke  Arterie  ist,  je 
näher  sie  dem  Herzen  liegt,  desto  bedenklicher  auch  die  Prognose. 
Das  sogenannte  spontane  Aneurysma  ist  gefährlicher  als  das  trau- 
matische; es  handelt  sich  bei  jenem  stets  um  ein  viel  tieferes  und 
ausgedehnteres  üebel.  Mit  Unrecht  betrachtete  man  das  Fehlen  der 
Anastomosen  für  die;  Wiederherstellung  des  Kreislaufs  als  eine  Ur- 
sache, wodurch  die  Gefahr  des  spontanen  Aneurysma  vermehrt 
werde.  Aus  dem  nämlichen  Grunde  hielt  man  auch  dafür,  dass  eine 
längere  Dauer  des  Aneurysma  die  Heilung  desselben  durch  die  Kunst 
begünstige,  weil  inzwischen  die  Seitenäste  Zeit  gehabt  hätten,  sich  zu 
entwickeln.  Aus  demselben  Grunde  glaubte  man,  dass  eine  be- 
deutende Ausdehnung  des  Aneurysma  seine  Prognose  verschlimmere; 
denn  in  diesem  Falle  seien  Theile  zerstört  worden",  welche  einige 
dieser  Anastomosen  enthielten,  oder  letztere  hätten  sich  wenigstens 
nicht  entwickeln  können.  Viel  begründeter  ist  die  Besorgniss,  welche 
jede  grosse  Pulsadergeschwulst,  ganz  abgesehen  von  ihrer  Natur, 
blos  als  grosse  Geschwulst  schlechthin  einflössen  muss.  Ihr  Vo- 
lumen bedingt  die  Verdrängung  und  Quetschung  der  umliegenden 
Theile,  auf  welche  Atrophie  und  Lähmung,  oft  auch  brandige  Zer- 
störung folgt. 

Das  gleichzeitige  Vorhandensein  mehrerer  Aneurysmen,  von 
denen  das  eine  ein  inneres,  das  andere  ein  äusseres  ist,  giebt  zu' 
grossen  Bedenken  Anlass;  doch  liegt  in  diesem  Umstände  keine 
absolute  Contraindication  für  die  Operation  des  äusseren,  die  noch  ge- 
lingen kann,  so  lange  das  innere  Aneurysma  nur  geringe  Fortschritte 
gemacht  hat.  Die  Ursache,  weshalb  man  unter  diesen  Umständen 
die  Operation  vermied,  lag  in  der  Furcht  der  Aerzte,  dass  die  zur 
Heilung  eines  Aneurysma  versuchte  Obliteration  einer  Arteric  das 

')  |Vgl.  Grisp  1.  c.  p.  185,  246  u.folg.| 
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Wachsthum,  und  selbst  den  Aufbruch  des  inneren  Aneurysma  würde 
befördern  können.  Die  Fälle,  in  denen  nach  der  Operation  einer 
äusseren  Pulsadergeschwulst  innere  Aneurysmen  geborsten  sind, 
gehören  aber  zu  den  seltenen,  wahrscheinlich,  weil  unter  diesen 
Umständen  die  Operation  nicht  häufig  vorgenommen  worden  ist1). 
Aus  allgemeinen  Gründen  erscheint  es  nicht  nothwendig,  dass  die 
Unterbindung  einer  äusseren  Arterie,  wenn  sie  gleich  vorübergehend 
eine  stärkere  Anftillting  der  übrigen  Pulsadern  bedingt,  jenen  üblen 
Erfolg  haben  müsse.  Das  Blut,  welches  in  der  Hauptarterie  eines 
Gliedes  Hindernisse  findet,  tritt  in  die  seitlichen  Gefässe  über, 
welche,  zum  Ersatz  des  unterbundenen  GefUsses,  eine  anastomo- 
tiscbe  Kette  bilden,  und  der  Strom  des  Blutes  wird  auf  diese  Weise 
nicht  behindert;  das  Gleichgewicht  wird  wieder  hergestellt;  es  findet 
nicht  notwendiger  Weise  ein  Zurückstauen  des  Blutes  gegen  den 
Stamm  hin  Statt. 

Man  hat  ferner  die  Frage  aufgestellt,  ob  man  bei  dem  Vor- 
handensein zweier  Aneurysmen,  an  verschiedenen  Gliedern,  die 
Operation  beider  gleich  nach  einander,  oder  nach  längerer  Zwischen- 
zeit machen  solle?  Wir  sind  der  Meinung,  dass  man  besser  thut, 
die  Operation  in  zwei,  hinlänglich  weit  von  einander  liegenden 
Zeitpunkten  vorzunehmen;  denn  die  Operation  des  Aneurysma  wird 
keineswegs  leicht  überstanden  und  man  verdoppelt  die  Gefahr  eines 
ungünstigen  Ausganges,  wenn  man  zwei  Operationen  gleich  nach 
einander  macht.  Deshalb  ist  es  besser,  die  zweite  Operation  so 
lange  zu  verschieben,  bis  der  Kranke  sich  von  der  ersten  er- 
holt hat. 

Zeichen  von  Brand  an  der  Geschwulst  dürfen  den  Operateur  nicht 
zurückschrecken.  A.  Gooper  unterband  die  Art.  iliaca  externa  in 
zwei  Fällen,  wo  Brand  sich  bereits  bei  dem  (in  der  Inguinalgegend 
liegenden)  Aneurysma  eingestellt  hatte;  es  trat  keine  Blutung  nach 
der  Unterbindung  ein;  die  beiden  Kranken  wurden  geheilt. 

')  |Tiederuann  (Verengerung  und  Schliessung  der  Pulsadern  pag.  128)  kann 
trotz  des  grossen  literarischen  Keichthums  seiner  Arbeit  doch  nur  zwei  Fälle 
von  Berstung  einer  inneren  Pulsadergeschwulst  (an  der  AortJiJ,  nach  Unterbin- 
dung einer  äusseren  Arterie,  aufrühren,  nämlich:  Bums,  of  diseases  of  the 
keart  p.  226  und  London,  Medlcal  Review  T.  II.  pag.  420.  | 
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Fünftes  Cjtpltel. 

Therapie  der  Arterienwunden  und  der  Aoeurysmen.  — 

Blutstillungsmittel. 

Wir  werden  hier  von  den  chirurgischen  Heilmitteln  handeln, 
welche  bei  der  Behandlung  der  Wunden  und  der  Geschwülste  der 
Pulsadern  in  Anwendung  kommen.  Da  diese  sich  in  gleicher  Weise 
bei  der  Behandlung  einer  grossen  Anzahl  von  Krankheiten  des 
Venen-  und  des  Capillar-Systemes  nützlich  erweisen,  so  darf  die 
Benennung  „blutstillende  Mittel,  llaemostalica'\  hier  in  der 
weitesten  Bedeutung  genommen  werden. 

| Alle  Mittel,  durch  welche  bei  arteriellen  Blutungen  oder  bei 
Pulsadergeschwülsten  Heilung  erzielt  werden  kann,  bezwecken  Nach- 
ahmung desjenigen  Proccsses,  durch  welchen  wir  auch  ohne  Kunst- 
hülfe Heilungen  der  Art  erfolgen  sehen,  wie  dies  in  den  vorher- 
gehenden Capiteln  bereits  geschildert  ist.  Es  wird  daher  in  allen 
solchen  Valien  beabsichtigt,  den  Strom  des  Blutes  entweder  gänzlich 
zu  hemmen,  oder  doch  in  so  hohem  Grade  zu  schwächen,  dass 
Gerinnsel  (in  der  Wunde  oder  im  Aneurysma)  entstehen,  durch 
welche  zunächst  mechanisch  dem  weiteren  Blutzufluss  ein  Hinder- 
niss  entgegengesetzt  wird.  Aber  erst,  wenn  eine  organische 
Verbindung  zwischen  dem  Gerinnsel  und  der  Arterienwand,  und 
somit  Obliteration  der  Arterie  zu  Stande  gekommen  ist,  können 
wir  die  Heilung  als  eine  definitive  bezeichnen;  bis  dahin  ist  die 
Stillung  der  Blutung  oder  die  Hemmung  des  Blutzuflusses  zum 
Aneurysma  eine  provisorische,  da  das  Gerinnsel  durch  einen  stär- 
keren Blutstrom  wieder  abgelöst  und  fortgespült  werden  kann. 

Der  Ort,  an  welchem  wir  bei  Blutungen  und  Pulsadergeschwül- 
sten die  Gerinnung  des  Blutes  herbeizuführen  suchen,  wird  in  vielen 
Fällen  durch  die  Verhältnisse  geboten,  insbesondere  können  solche 
Blutstillungsmittel,  welche  durch  chemische  Einwirkung  auf  das  Blut 
'  selbst  Gerinnung  desselben  bedingen,  gewöhnlich  auch  nur  auf  die 
Wunde  selbst  angewandt  werden;  im  Allgemeinen  aber  haben  wir 
bei  arteriellen  Blutungen  zwischen  zweien  und  bei  Pulsaderge- 
schwülsten zwischen  drei  Punkten  zu  wählen.  Bei  ersteren  näm- 
lich können  wir  den  Verschluss  der  Arterie  unmittelbar  an 
der  Wunde  oder  aber  in  mehr  oder  weniger  grosser  Ent- 
fernung von  derselben  in  der  Richtung  gegen  das  Herz 
hin  bewerkstelligen;  bei  letzteren  kann,  ausserdem  dass  wir  den 
Verschluss  des  Gefässes  an  der  erkrankten  Stelle  selbst 
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oder  oberhalb  derselben  herbeizuführen  suchen,  auch  noch  die 
Obliteration  des  peripherischen  Endes  (zwischen  dem  Aneu- 
rysma und  den  Capillargefässcn)  beabsichtigt  werden.  Vergleichen 
wir  diese  verschiedenen  Obliterationsstellen  im  Allgemeinen,  so 
leuchtet  ein,  dass  der  Verschluss  der  erkrankten  oder  verletzten 
Partie  der  Arterie  selbst  die  grösste  Sicherheit  gewähren  muss. 
Wird  nämlich  die  Verschliessung  des  Gefässes  oberhalb  der  ver- 
letzten Stelle  vorgenommen,  so  steht  zu  befürchten,  dass  durch 
Collateraläste  das  Blut  zu  jener  nach  einiger  Zeit  wieder  hinströmen 
werde  und  daher  die  Blutung  oder  das  Aneurysma  sich  wieder 
entwickeln  könnte.  Diese  Methode  wird  daher  insbesondere  dann 
unzulänglich  sein,  wenn  bedeutende  Anastomosen  zwischen  Aesten, 
die  oberhalb  der  gewählten  Verschliessungsstelle  und  solchen,  die 
zwischen  ihr  und  der  kranken  Stelle  der  Arterie  oder  aus  dieser 
selbst  entspringen,  vorhanden  sind.  Endlich  der  Verschluss  der 
Arterie  an  der  peripherischen  Seite  des  erkrankten  Stücks  kann 
natürlich  nur  bei  Pulsadergeschwülsten  Anwendung  finden;  arterielle 
Blutungen  würden  dadurch  nur  vermehrt  werden,  wenn  das  Gefäss 
nicht  ganz  durchschnitten,  wenn  dies  aber  der  Fall  ist,  gewiss  nicht 
gestillt  werden.  Die  Möglichkeit  durch  Verschluss  einer  Arterie  an 
der  peripherischen  Seite  eines  Aneurysma,  dieses  zur  Heilung  zu 
bringen,  beruht  gleichfalls  auf  der  Thatsache,  dass  das  Blut  auch 
in  den  lebenden  Adern  gerinnt,  sobald  seine  Bewegung  gehindert 
wird.  Daher  bedingt  die  Obliteration  unterhalb  des  Aneurysma  die 
Coagulation  des  Blutes  auch  in  diesem  selbst,  vorausgesetzt,  dass 
nicht  aus  der  Geschwulst  oder  der  zwischen  ihr  und  der  Stelle 
des  Verschlusses  liegenden  Strecke  der  Arterie  Aeste  entspringen, 
welche  dem  Blute  das  Weiterströmen  in  hinreichendem  Grade  ge- 
statten und  somit  die  beabsichtigte  Unterbrechung  seiner  Bewegung 
unausführbar  machen.  —  Auf  diese  Verhältnisse  ist  in  gleicher 
Weise  Rücksicht  zu  nehmen,  mag  das  eine  oder  andere  der  dem- 
nächst genauer  zu  betrachtenden  Blutstillungsmittel  zur  Anwendung 
gebracht  werden. 

Das  einfachste  und  auch  wol  natürlichste  Blutstillungsmittel 
ist  der  Druck,  die  Gompression,  bald  auf  das  blutende  Stück 
der  Arterie  (die  Wunde)  selbst,  bald  auf  den  zuleitenden  Theil  des 
verletzten  Gefässes  oder  auch  auf  die  ganze  erkrankte  Extremität 
ausgeübt  Die  unmittelbarste  Compression  ist  die  Unterbindung 
(Ligatura),  d.  h.  die  Zusammenschnürung  der  vorher  entblössten 
und  isolirten  Arterie  mittelst  eines  um  sie  geführten  Fadens.  Bei 
der  Compression  und  der  Ligatur  wird  die  Bildung  eines  Gerinnsels 
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iThrombus)  durch  mechanische  Behinderung  des  Blutstroms 
erreicht.  Die  Gerinnung  des  Blutes  kann  aber  auch  auf  chemi- 
schem Wege  erzielt  werden.  Hie  Arzneimittel,  deren  wir  uns  zu 
diesem  Behufe  bedienen,  heissen  im  Allgemeinen:  Styptica.  Man 
%  erbindet  oft  mit  ihrer  Anwendung  die  Corapression.  und  fügt  ihnen, 
um  ihr  Festhaften  in  der  Wunde  zu  begünstigen,  klebestoffe  bei. 
lue  Anwendung  der  Klectricität  (Galra/tismMs)  schuesst  sich  in 
ihrer  Wirkungsweise  an  die  ehemisch  wirkenden  Styptica  an.  Bei 
ihr  aber  sowol,  als  bei  den  meisten  anderen  Blutstillungsmitteln 
dieser  Beihe  handelt  es  sich  zugleich  um  eine  dynamische  oder 
organische  Wirkung  auf  die  Muskelliaut  und  die  contractilen  Ele- 
mente der  Arterie  überhaupt.  Es  leuchtet  ein.  dass.  je  stärker  die 
Arterien  fasern  sich  zusammenziehen,  je  geringer  also  das  Lumen 
der  Arterie  wird,  desto  geringer  auch  die  Menge  des  aus  ihr  aus- 
fliessenden  oder  durch  sie  strömenden  Blutes  sein  muss.  Als  ein 
Mittel,  weiches  vorzugsweise  durch  Erregung  der  Contractilität, 
d.  h.  durch  Verengerung  der  Arterien  blutstillend  wirkt,  ist  die 
Kiilte  zu  bezeichnen,  obgleich  auch  sie  nicht  ausschliesslich  auf 
diesem  Wege,  sondern  gewiss  auch  durch  Begünstigung  der  Blut- 
gerinnung auf  Grund  der  Wärmeentziehung  ihre  Wirkung  entfaltet 
Da,  wie  wir  in  diesem  Abschnitte  schon  wiederholt  zu  zeigen 
Gelegenheit  hatten,  die  Gerinnung  des  Blutes  und  die  Verenge- 
rung des  Gefässrohres  in  dem  verletzten  oder  erkrankten  Stücke 
dar  Arterie  die  wesentliche  Quelle  der  Heilung  bei  arteriellen  Blutungen 
sowol  wie  bei  Aneurysmen  ausmachen;  so*  liegt  es  nahe,  auch  durch 
innere  (oder  auf  den  ganzen  Organismus  wirkende)  Mittel  die  Be- 
förderung der  gedachten  Vorgänge  zu  erzielen.  Insbesondere  hat 
man  diesen  Weg  in  solchen  Fällen  einzuschlagen,  wo  die,  jedenfalls 
wirksameren,  äusseren  Mittel  gar  nicht  oder  nur  in  unzureichender 
Weise  angewandt  werden  können.  Die  hier  zu  erwähnenden  Heil- 
mittel aber  wirken  entweder,  indem  sie  den  Blutstrom  verlangsamen 
(Folia  diffitah's  purpureae),  oder  schwächen  (Aderlässe),  oder,  in- 
dem sie  die  Gerinnbarkeit  des  Blutes  und  die  Contractilität  der 
Artericnwatidtiiigcii  erhöhen  (Mineralsäuren,  besonders  Acidum  sul- 
furivtim  dilutum,  adstringirende  Pflanzenstoffe,  z.  B.  Kino,  Katechu, 
besonders  aber  die  adstringirenden  Eisenpräparate,  namentlich  Fer- 
rum sulfurimm,  endlich,  —  von  vielen  Seiten  vorzugsweise  gelobt, 
und  wahrscheinlich  besondere  durch  Anregung  der  Contraetion  der 
Gefässwandiingen  wirksam,  —  Seeale  cornutum).  Es  leuchtet  ein,  dass 
wegen  der  Langsamkeit,  mit  welcher  alle  diese  Medicamente  ihre 
Wirkungen  entfalten,  bei  irgend  bedeutenden  arteriellen  Blutungen, 
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kium  ein  Nutzen  von  ihnen  zu  erwarten  sein  wird;  dagegen  können 
sie  sich  bei  der  Behandlung  der  Aneurysmen  hülfreich  erweisen. 
Besonders  ist  durch  die  oft  wiederholte  Anwendung  von  Aderlässen, 
bei  gleichzeitigem  Gebrauch  der  Digitalis  und  Herabsetzung  der  Er- 
nährung durch  schmale  Kost  und  Purganzni  (Valsalva'sch'e  Me- 
thode) die  Heilung  innerer  Aneurysmen  zuweilen  erzielt  worden. 

Wollen  wir  nach  dieser  allgemeinen  Uebersicht  die  chirurgi- 
schen Blutstillungsmittel  näher  betrachten,  so  können  wir 
sie,  je  nachdem  sie  überwiegend  in  der  einen  oder  anderen  Weise 
wirken,  in  3  Klassen  theilen : 


I«    Blutstillungsmittel,  welche  mechanifleh  den 

Slutatrom  hemmen,  und  dadurch  die  Bildung 

de«  Thrombus  herbeiführen.  | 

A.    Druck,  Cumpreesion,  Comprcsslo. 

Die  Compression  einer  Arterie  wird  entweder  provisorisch  (pro- 
phylactisch  vor  dem  Beginne  einer  Operation)  angewandt  (vgl.  Pro- 
legomena  Bd.  I.  pag.  36)  oder  aber  zum  Behuf  der  definitiven  Stillung 
einer  Blutung,  resp.  der  Heilung  eines  Aneurysma:  permanente 
Compression.  Wir  unterscheiden  die  mittelbare  und  die  un- 
mittelbare Compression;  bei  letzterer  wird  die  Bloslegung  der 
Arterie  oder  der  Pulsadergeschwulst  vorausgesetzt  und  sie  Fallt  daher 
im  Wesentlichen  mit  der  Unterbindung,  insbesondere  der  sogenann- 
ten mittelbaren  Unterbindung  ('s.  unten)  zusammen.  Wir  haben 
demnach  hier  nur  von  der  mittelbaren  Compression,  bei  welcher 
eine  Entblössung  der  Arterie  nicht  Statt  findet,  zu  handeln.  Die- 
selbe findet,  sofern  sie  nicht  blos  provisorisch  angewandt  wird, 
hauptsächlich  bei  Pulsadergeschwülsten  ihre  Anwendung;  sie  kann 
1)  auf  die  Geschwulst  selbst;  2)  oberhalb;  3)  unterhalb  derselben; 
4)  auf  allen  diesen  Punkten  zugleich  angewandt  werden.  Um  dje 
Geschwulst  selbst  zu  comprimiren,  bedient  man  sich  gewöhnlich 
des  Verfahrens  von  Guatani:  Das  Aneurysma  wird  mit  Charpie 
bedeckt,  über  welche  man,  theils  in  der  Richtung  der  Arterie,  theils 
auch  in  Form  eines  X  Longuetten  legt,  welche  durch  eine  massig 
fest  von  der  Peripherie  gegen  den  Rumpf  hin  angelegte  Roll  bin  de 
angedrückt  werden.  Dies  Verfahren  hat,  besonders  wenn  es  durch 
die  Anwendung  der  Kälte  unterstützt  wurde,  zu  glücklichen  Resul- 
taten geführt.  Andere  haben  (wie  es  scheint,  nach  dem  Vorgange 
las  Abbe  Bourdelot,  welcher  sich  selbst  auf  diese  Weise  heilte) 
modificirtes  Bruchband  zur  Compression  des  Aneurysma  (oder 
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auch  der  Arterie)  benutzt.  Sehr  oft  aber,  und  besonders  in  Fällen 
von  Aneurysma  spurium  primitwum,  ist  zu  befürchten,  dass  durch 
den  auf  die  Geschwulst  selbst  angewandten  Druck  das  Entstehen 
des  Brandes  bedingt  oder  doch  begünstigt  werde.  [Die  Compression 
oberhalb  oder  unterhalb  der  Geschwulst  gewährt  niemals  dieselbe 
Sicherheit,  als  die  Unterbindung  an  der  gleichen  Stelle;  es  ist  des- 
halb insbesondere  von  der  letzteren  auch  dasselbe  auszusagen, 
was  über  das  Brasdor'sche  Verfahren  der  Unterbindung,  von  wel- 
chem sie  als  eine  Nachahmung  zu  betrachten  ist,  gelehrt  werden 
wird. |  Bei  Weitem  am  Wirksamsten  ist  die  Compression,  wenn 
sie  sich  auf  alle  die  genannten  Punkte  zugleich  erstreckt.  Theden 
ist  der  eigentliche  Urheber  dieses  Verfahrens.  Er  lässt  zunächst 
nach  dem  Verlaufe  der  Arterien  Longuetten  anlegen,  welchen  an 
denjenigen  Stellen,  auf  die  vorzugsweise  ein  starker  Druck  ausgeübt 
werden  soll  (z.  'B.  an  dem  Orte  der  Verletzung  der  Jrteria  brachialis 
bei  einem  unglücklichen  Aderlass),  eine  Verstärkung  durch  Stückchen 
Pappe,  Bleiplatten  oder  dergleichen  hinzugefügt  wird;  alsdann  aber 
wird  die  ganze  Extremität  von  den  Fingern  oder  Zehen  an  aufwärts 
gleichmässig  fest  mit  Binden  eingewickelt 

Für  die  Compression,  mag  sie  als  provisorisches,  oder  als 
definitives  Blutstillungsmittel  angewandt  werden,  gelten  gewisse  all- 
gemeine Bestimmungen: 

1.  Sie  lässt  sich  nur  an  solchen  Punkten  ausführen,  wo  hinter 
oder  unter  der  Arterie  ein  hinreichend  fester  Theil  (gemeinhin  ein 
Knochen)  sich  befindet,  welcher  als  Stutzpunkt  benutzt  werden 
kann.  2.  Das  drückende  Instrument  darf  nicht  zu  schmal  sein,  da- 
mit der  Druck  auf  eine  etwas  grössere  Oberfläche  vertheilt 
und  dadurch  der  Entzündung  und  dem  Brande  an  der  direkt  com- 
primirten  Hautstelle  vorgebeugt  werde.  3.  Aus  demselben  Grunde 
muss  der  Grad  der  Compression  genau  abgemessen  werden; 
das  richtige  Maass  lässt  sich  im  einzelnen  Falle  nur  durch  sorg- 
faltige  Versuche  finden.  4.  Die  Compression  muss  (mit  Ausnahme 
der  Fälle,  in  welchen  man  sich  zur  Anwendung  der  Theden'6chen 
Einwicklungen  genöthigt  sieht,  wo  man  also  nicht  blos  die  Arterien, 
sondern  auch  die  Venen  comprimiren  will)  so  viel  als  möglich 
die  Collateraläste,  die  Venen  und  die  Lympbgefässe  frei 
lassen  und  daher  nur  auf  die  Gegend  der  Arterie  und  die  als 
Gegenhalt  zu  benutzende  gegenüberliegende  Stelle  der  Extremität 
einwirken. 

Von  allen  Compressionsinstrumenten  sind  die  Finger  nicht 
blos  die  natürlichsten,   sondern  auch  die  besten.     Für  die  Aus- 
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filhning  der  Compressioo  mittelst  der  Finger  gelten  folgende  Regeln: 
1.  Man  Übe  den  Druck  senkrecht  gegen  die  unterliegende  Knochen- 
flache  aus.  Will  man  mit  dem  Daumen  compriiniren,  so  setzt  man 
ihn  rechtwinklig  gegen,  die  Richtung  des  Gelasses  auf;  bedient 
Fi*  8. 


man  sich  der  Übrigen  Finger,  so  setzt  man  sie  nebeneinander  in 
der  Richtung  der  Arterie  so  an,  wie  es  Figur  8  zeigt,  wo  die  Com-, 
pression  der  Art.  braehialis  am  irinern  Rande  des  M.  bieeps  darge- 
stellt ist  Hlebei  wird  der  Daumen  an  der  entgegengesetzten  Seite 
des  Gliedes,  wo  möglich  gleichfalls  gegen  den  Knochen  aufgesetzt 
Der  Anfänger  präge  sich  ein,  dass  man  leicht  verleitet  wird,  bei  der 
Compression  Krall  zu  verschwenden;  daraus  entsteht  dann  frühzeitige 
Ermüdung,  Unsicherheit  und  zu-  Fig.  9. 

letzt  die  Unmöglichkeit,  die  Com- 
pression weiter  fortzusetzen.  Es 
ist  deshalb  von  grosser  Wichtigkeit 
sich  hierin  die  nöthige  Uebung  zu 
verschaffen,  was  leicht  am  eigenen 
Arme  (an  der  Art.  brachialis  nüm- 
heh)  geschehen  kann.  2.  Sind  die 
comprimirenden  Finger  ermüdet, 
so  unterstützt  man  sie  durch  die- 
jenigen der  andern  Hand.  Fig.  9 
siebt  man  die  Art.  ftmoralis  durch 
den  Daumen  der  rechten  Hand 
comprimirt,  dessen  Wirksamkeit 
durch  denjenigen  der  linken  Hand 
verstärkt  wird.  (Man  kann  auch 
von  Anfang  an  beide  Daumen 
nebeneinander,  den  einen  weiter 
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aufwärts  als  den  andern,  auf  die  zu  comprimirende  Arterie  aufsetzen 
und,  wenn  der  eine  ermüdet  ist,  mit  dem  andern  die  Compression 
weiter  fortsetzen.  Weniger  zweckmässig  möchte  es  sein,  einen 
andern  Geholfen  auf  die  Finger  desjenigen,  welcher  die  Compression 
begonnen  hat,  drücken  zu  lassen  (vgl.  Bd.  I.  pag.  37).  |  Die  com- 
primirenden  Finger  können  durch  Bewegungen  des  Kranken  in  der 
Art  verschoben  werden,  dass  die  Arterie  unter  ihnen  fortgleitet; 
dasselbe  kann  sich  auch  ohne  Bewegungen  des  Kranken  ereignen, 
wenn  der  Druck  nicht  vollkommen  rechtwinklig,  sondern  mehr  in 
schräger  Richtung  das  Gefass  gegen  den  unterliegenden  Knochen 
anpresstc.  In  solchen  Fällen  nutzt  die  Verstärkung  des  Druckes 
gar  nichts;  man  inuss  vielmehr  die  Arterie  aufs  Neue  aufsuchen 
und  dann  die  Compression  wieder  beginnen.  Ausser  diesem  Hin- 
weggleiten der  Arterie  kann  ihre  tiefe  Lage  und  die  Anschwellung 
der  zwischen  ihr  und  der  Haut  gelegenen  Theile  die  Ausfuhrung 
der  Compression  mit  dem  Finger  schwierig  machen.  3.  Handelt 
es  sich  (wie  gewöhnlich)  um  die  Ausführung  einer  Operation,  so 
mi)ss  der  mit  der  Compression  beauftragte  Gehulfe  eine  solche 
Stellung  erhalten,  dass  er  den  Operateur  in  keiner  Art  hindert, 
und  doch  die  Ausführung  der  Operation  in  solcher  Weise  zu 
verfolgen  im  Stande  ist,  dass  er  in  jedem  Augenblicke,  je  nach 
Bedürfnis*,  mit  dem  Drucke  nachlassen,  oder  aber  ihn  verstär- 
ken kann. 

So  sehr  nun  aber  auch  die  Compression  mit  den  Fingern  im 
Allgemeinen  den  Vorzug  verdient,   so  kann  man  sich  doch  ihrer 
bei  Weitem  nicht  immer  bedienen,  weil  man 
nicht   überall  hinreichend  geschickte  Geholfen 
• — ar-1  vorfindet  |und  weil  sie  überall  da,  wo  es  sich 

ß-jsr-  um   eine   sogenannte  permanente,   d.  h.  Tage 

und  Wochen  lang  fortzusetzende  Compression 
handelt,  natürlicherweise  unanwendbai-  ist].  Da- 
her sind  die  Compressoricn  und  Tourniquels, 
von  denen  wir  hier  nur  das  gewöhnliche  Pe- 
tit'sche,  Figur  1(1  für  sich  und  Figur  11  in  der 
Kniekehle  angelegt,  dem  Auge  vorführen,  von 
grossler  Wichtigkeit  (vgl.  Bd.  I.  pag.  38—40). 

l'm  die  Möglichkeit  und  die  voraussicht- 
liehe Wirksamkeit  der  Compression  an  einer 
Kegebenen  Stelle  des  Körpers  zu  ermessen,  bat 
man  zu  bedenken,  welche  Theile  einer  Seite 
zwischen  der  Haut  und  der  zu  eoraprimirenden 


Fig.  10. 


Arterie  oder  Pulsadergeschwulst,  und  anderer  Seits  zwischen  dieser 
wid  dem  Stutzpunkte  (Knochen)  gelegen  sind.  Liegt  eine  Arterie 
unmittelbar  unter  der  Haut  und  auf  einem  Knochen  (wie  z.  ß.  die 
Art.  wiaxillai-is  externa  auf  dem  Unterkiefer),  so  ist  die  Kompression 
leicht  auszuführen  und  höchst  wahrscheinlich  wirksam.  Aber  am 
Hals,  in  der  Kniekehle,  am  Unterschenkel  linden  sich  ganz  andere 
Verhältnisse,  und  es  wird  daher  an'  diesen  Stellen  die  Ausführbar- 
keit und  die  Wirksamkeit  einer  andauernden  Compression  der  da- 
selbst gelegenen  Arterie  sehr  problematisch.  Diese  Verhältnisse 
sind  besonders  zu  erwägen,  wenn  man  einen  Vergleich  zwischen 
der  Compression  und  der  Unterbindung  anstellen  will. 

Hier  sollen  zunächst  diejenigen  Stellen  des  Körpers,  au 
welchen  man  mit  Vortheil  die  Compression  von  Arterien  vornehmen 
kann,  angegeben  werden.  1.  Die  Art.  carotis  communis  kann  in 
ihrer  obern  Hälfte  ziemlich  leicht  mit  den  Fingern  |oder  mit  einem 
gut  construirten  Comprcssorium |  gegen  die  Wirbelsäule  comprimirt 
werden;  aber  die  Nähe  des  Kehlkopfs  macht  diese  Compression 
bald  beschwerlich  und  die  zwischen  der  Arterie  und  der  Wirbel- 
säule gelegenen  Nerven  (Vagus  und  Syiupathkus)  gestalten  nicht, 
dass  man  den  Druck  längere  Zeit  hindurch  fortsetzt.  2.  Die  Art. 
maxiilaris  externa  kann  da,  wo  sie  am  vorderen  Itande  des  Masseter 
sieht  an  der  Mandibula  verläuft,  gegen  diese  sehr  leicht  mit  einem 
Finger  comprimirt  werden.  3.  Die  Art.  temporalis  kann  vor  dem 
Ohre  und  zwar  zwei  Linien  vor  der  Basis  des  Tragus  comprimirt 
werden.  Auch  ihre  Aeste,  sowie  die  übrigen  in  der  Kopfschwarte 
verlaufenden  Arterien,  können  gegen  den  Schädel  comprimirt  wer- 
den. 4.  Die  Art.  subclavia  ist  schwierig  zu  comprimiren ;  sie  liegt 
'  verschieden  tief,  je  nachdem  die  Clavicula  mehr  oder  weniger  ge- 
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wölbt  ist.  |  Gerade  wegen  ihrer  tiefen  Lage  ist  die  Compression 
mit  dem  Finger  noch  die  sicherste;  man  erleichtert  dem  Finger 
den  Zugang  zur  Arterie,  indem  man  die  Schulter  und  somit  die 
Ciavicula  stark  nach  vorn  drängt;  alsdann  kann  auch  bei  sehr  tiefer 
Lage  die  Arterie  gegen  die  erste  Rippe  sicher  comprimirt  werden ').  | 
Die  Compression  unterhalb  der  Ciavicula,  bei  welcher  das  Gefäss 
gegen  die  zweite  und  dritte  Rippe  comprimirt  werden  soll,  ist 
wegen  der  Dicke  der  darüber  liegenden  Muskelschicht  sehr  viel 
schwieriger  und  unzuverlässig.  5.  Die  Art.  axillaris  kann  gegen 
den  Oberarmkopf  mit  Sicherheit  comprimirt  werden;  fühlt  man  nicht 
die  Pulsationen  der  Arteric  selbst,  so  setzt  man  die  Finger  oder 
die  Pelotte  an  der  Grenze  zwischen  dem  vorderen  und  mittleren 
Dritttheile  der  Achselhöhle  auf.  6.  Die  Art.  brachialis  kann  in  der 
ganzen  Länge  ihres  Verlaufes  an  der  innern  Seite  des  Oberarms 
comprimirt  werden;  man  findet  sie  leicht  unter  dem  innern  Rande 
des  Biceps.  Aber  ihre  Compression,  so  wie  diejenige  der  Axillaris, 
wird  nicht  lange  ertragen,  weil  zugleich  bedeutende  Nerven  dem 
Druck  ausgesetzt  sind;  die  Brachialis  insbesondere  wird  durchweg 
von  dem  Xervus  medianus  begleitet,  welcher  sich  im  untern  Dritt- 
theile zwar  ein  klein  wenig  von  ihr  entfernt,  jedoch  auch  hier  durch 
ein  Compressorium  immer  noch  mit  getroffen  wird.  7.  Die  Art. 
radialis  ist  da,  wo  man  gewöhnlich  den  Puls  fühlt,  sehr  leicht 
gegen .  den  Radius  zu  comprimiren.  8.  Die  Art.  ulnaris  lässt  sich 
an  der  äussern  Seite  des  Flexor  carpi  ulnaris  gegen  die  Ulna  com- 
primiren. 9.  Die  Aorta  abdominalis  kann  bei  erschlafften  Bauch- 
decken gegen  die  Wirbelsäule  comprimirt  werden,  was  jedoch,  da 
der  Druck  notwendiger  Weise  zugleich  die  Baucheingeweide  treffen 
muss,  nicht  lange  ertragen  wird.  Diese  Compression  ist  als  pro- 
visorisches Mittel  bei  Verwundungen  der  Arteriae  iliacae  anwendbar, 
besonders  aber  bei  Utcrinblutungen  und  (von  Mercier)  beim  Luft- 
eintritt in  die  Venen  empfohlen  worden.  10.  Die  Art.  dorsalis 
penis  wird  mit  Leichtigkeit  comprimirt,  indem  man  die  Wurzel  des 
Penis  fest  zwischen  Daumen  und  Zeigefinger  fasst.  11.  Die  Art. 
iliaca  externa  wird,  nach  vorgängiger  Erschlaffung  der  Bauchmuskeln, 
gegen  den  Rand  des  Beckeneingangs  comprimirt.  Der  Druck  muss 
ein  wenig  nach  Aussen  gerichtet  sein,  wird  aber  auf  die  Dauer, 
wegen  der  dazwischen  liegenden  oder  verdrängten  Eingeweide,  nicht 
ertragen.  1 2.  Die  Compression  der  Art.  femoralis  wird  unter  allen 
Arterien-Compressionen  am  Häufigsten  ausgeführt;  sie  gewährt  volle 

f)   | Hieton  kann  sich  Jeder  an  sich  selbst  überzeugen,  —  eine  sehr  nützliche 
Uebung.j 
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Sicherheit  und  ist  von  der  grössten  Bedeutung.  Als  Stützpunkt 
dient  die  Eminentia  ileo-pectinea;  letztere  muss  man  vorher  auf- 
suchen und  gegen  sie  den  Druck  in  der  Richtung  schräg  nach  hinten 
und  aufwärts  wirken  lassen.  Am  Besten  comprimirt  man  hier  mit 
dem  Daumen.  Auch  in  ihrem  weiteren  Verlaufe  bis  zum  unteren 
Dritttheile  des  Schenkels  kann  die  Art.  femoralis  comprimirt  werden; 
als  Stützpunkt  dient  alsdann  das  Os  femoris.  Die  Compression  er- 
fordert eine  etwas  grössere  Kraft  wegen  der  Dicke  der,  theils  zwi- 
schen der  Haut  und  der  Arterie,  theils  zwischen  diese/  und  dem 
Knochen  gelegenen  Weichtheile.  Man  bedient  sich  deshalb  an  die- 
sen Stellen  häufiger  des  Tourniquets.  In  der  Kniekehle  ist  die 
Compression  noch  viel  schwieriger  und  sehr  schmerzhaft;  die  Fin- 
ger sind,  wegen  der  tiefen  Lage  des  Gefässes,  ganz  unzulänglich. 
1 13.  Die  Art.  tibialis  postica  kann  da,  wo  sie  hinter  dem  Malleolus 
internus  verläuft,  gegen  diesen  comprimirt  werden.  |  14.  Desgleichen 
die  Art.  pediaea  auf  dem  FussrUckeu  an  der  äussern  Seite  der 
Extensoren-Sehne  der  grossen  Zehe. 

|  Zuweilen  kann  man  eine  sehr  vollständige  Compression  durch 
Anlegung  einer  Naht,  insbesondere  der  umschlungenen  Naht, 
ausüben;  auch  die  Serres  fines  dürften  sich  dazu  benutzen  lassen. 
Natürlich  gilt  dies  nur  von  oberflächlich  gelegenen  Arterien. 

Als  eine  besondere  Art  der  Compression  ist  die  Tamponade 
zu  bezeichnen,  d.  h.  das  Ausstopfen  einer  Höhle,  aus  welcher  Blut 
ausfliesst,  mittelst  Charpie,  oder  mittelst  eines  leer  eingeführten 
und  nachher  mit  Luft  oder  Wasser  gefüllten  Darm  Stücks,  einer 
Kautschoukblase  oder  dergl.  in.  |  * 

Endlich  schliesst  sich  an  die  Compression  das  Verstopfen 
blutender  Arterien  mittelst  Pfropfen  von  Wachs  oder  dergl.  an. 
Avicenna  lehrte  bereits  solche  Pfropfe  durch  Umschnüren  eines 
Fadens  um  den  durch  den  Pfropf  verstopften  Theil  des  Gefösses 
sicherer  zu  befestigen.  Dupuytren  und  Roux  haben  dies  nach- 
geahmt, um  verknöcherte  Arterien  zu  verschliessen.  Hievon  ist 
das  Einführen  von  Stückchen  Alaun  oder  Kupfervitriol  wohl  zu 
unterscheiden,  da  durch  diese  nicht  sowol  mechanischer  Verschluss, 
als  vielmehr  Gerinnung  des  Blutes  auf  chemischem  Wege  und  Er- 
regung einer  verschliessenden  Arteritis  beabsichtigt  wird. 

B.     Unterbindung.     Llgatura» 

|  Die  Unterbindung  besteht  in  der  Zusammenschnörung 
einer  (mehr  oder  weniger)  isolirten  Arterie,  mittelst  eines  um  sie 

Tidal'i  Chirurgie.    II.  10 
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geschlungenen  Fadens.  Wir  unterscheiden  I.  die  Unterbindung 
blutender  Gefliss-Enden  und  II.  die  Unterbindung  in  der  Con- 
tinuität  einer  Arterie.'  Letztere  wird,  da  sie  am  Häufigsten  zum 
Behuf  der  Heilung  von  PulsadergeschwUlsten  in  Anwendung  kommt, 
auch  schlechtweg  Operation  der  Pulsadergeschwulst,  Operatio 
^neurysma/is,  genannt  Als  solche  aber  kann  sie  in  Bezug  auf  den. 
Sitz  der  Pulsadergeschwulst,  wie  oben  (pag.  136)  bereits  erläutert 
wurde,  an  drei  verschiedenen  Stellen  ausgeführt  werden,  nämlich 
1)  unmittelbar  an  der  Geschwulst  (Methode  des  Antyllus, 
welcher  zugleich  den  Sack  öfthen  und  entleeren  Hess;  auch  ältere 
Methode  genannt;  dircete  Methode  nach  Vidal);  2)  in  grösserer 
Entfernung  von  der  Geschwulst  an  ihrer  centralen  Seite, 
d.  h.  zwischen  ihr  und  dem  Herzen  (Hunter'sche  Methode;  neuere 
Methode;  indirecte  Methode  nach  Vidal);  3)  an  der  periphe- 
rischen Seite  der  Geschwulst,  zwischen  ihr  und  den  Capillar- 
gefössen  (Brasdor'schc  Methode). 


I.     Von  der  Unterbindung  blutender  Gefäss-Enden. 

Dieselbe  setzt  natürlich  immer  das  Bestehen  einer  Wunde  vor- 
aus. Das  verletzte  Geßfss  ist  'afier*  nicht  immer  sogleich  sichtbar; 
es  hat  aufgehört  zu  spritzen,  hat  sich  vielleicht  tief  zurückgezogen 
oder  wird  durch  Blutgerinnsel  veRlcckt-  Um  es  aufzufinden,  reinigt 
man  vor  Allem  die  Wunde  mit  lauwarmem  Wasser  mittelst  eines 
Schwammes  oder  einer  Spritze  und  sucht  dann  an  derjenigen  Stelle, 
an  welcher  man,  durch  anatomische  Kenntnisse  geleitet,  die  Arterie 
zu  vermuthen  hat,  ihr  klauendes  Lumen  zu  entdecken.  Hat  man 
eine  provisorische  Comprcssion  (wie  gewöhnlich,  besonders  bei 
Operationen)  angewandt,  so  wird  diese  zeitweise  aufgehoben,  um 
das  Blut  wieder  aus  den  verletzten  Arterien  hervorspritzen  zu  lassen. 
Ist  eine  Arterie  quer  getrennt,  so  sieht  man  nach  Beseitigung  der 
Comprcssion  an  der  Stelle  des  gegen  das  Herz  hin  gelegenen  Endes 
ein  rothes  Höckerchen  sich  erheben  (gebildet  durch  das  in  der  un- 
mittelbaren Umgegend  des  Arterien-Endes  festhaftende  Blutgerinnsel); 
dies  bewegt  sich  alsdann  pulsirend,  bis  es  endlich  durchbrochen 
wird  und  der  Strahl  des  arteriellen  Blutes  hervorspritzt.  Ist  eine 
Arterie  blos  angeschnitten,  so  pflegt  die  Blutung  sogleich  wieder 
zu  beginnen,  wenn  die  Wunde  gereinigt  und  die  Compression  be- 
seitigt ist.  Sobald  das  blutende  Gefösscndc  erkannt  ist,  fasst  man 
es  mit  einer  gewöhnlichen  pincette,  | einer  Arterien-,  Schieber- 
oder Torsionspincette  (deren  wir  eine  überflüssig  grosse  Anzahl 
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besitzen1)),  oder  aber  einem  scharfen  Haken  (Arte- 
rienhaken, Brom fi cl <T scher  Haken,  Tenaculum,  Fig.  12) 
und  zieht  es  ein  wenig  hervor.  Ein  Gehülfe  führt  so- 
gleich einen  massig  starken,  gewichsten  Seidenfaden  um 
das  Gefdss  und  schnürt  diesen  mit  einem  einfachen  Knoten 
um  dasselbe  zusammen.  |  Hierbei  darf  weder  die  Pincette 
(oder  das  Tenaculum)  mit  eingeschnürt,  noch  auch  ein 
zu  grosses  Stück  der  Arterie  gefasst  werden.  In  ersterem 
Falle  würde  die  Unterbindung  ganz  unwirksam  sein,  da 
mit  dem  Abnehmen  der  Pincette  auch  der  Faden  wieder 
abgestreift  werden  würde;  im  zweiten  würde  unnöthiger 
Weise  ein  grosses  Stück  der  Arterie  dem  Brande  ver- 
fallen und  als  fremder  Körper  die  Heilung  der  Wunde 
beeinträchtigen.|  Um  diesen  wichtigen  Akt  der  Unter- 
bindung gut  auszuführen,  fasst  man  die  Enden  des  Unter- 
bindungsfadens jeden  mit  einer  Hand,  so  dass  sie  durch 
die  letzten  drei  gegen  die  Hohlhand  angedrückten  Finger 
und  durch  den  gegen  den  Radialrand  des  ausgestreckten 


Fig.  12. 


')   jDie.  sogenannten  Arlcricnpincettcn   unterscheiden   sieb  von  den  gewöhn- 
lichen dadurch,  dass  sie  durch  einen  mehr  oder,  weniger  complicirten  Mecha- 
nismus geschlossen  gehalten  werden  können.    Dies  wird  entweder 
durch  einen  in  schmalen  Fenstern  der  Branchen  verlaufenden  Quer-       Fig  13. 
halken  (Schieber)  bewirkt  (wie  dies  bei  der  Schmu cker'schen 
Pincette  der  Fall  ist),  oder  <Jurch  einen  an  der  einen  Branche  bc- 
festigten,  zwischen  den  beiden  Brauchen  auf  und  ab  zu  schieben- 
den Stift,  welcher  beim  Vorschieben  gegen  die  Spitze  der  Pincette 
in  einen  Ring  der  andern  Branche  eingreift  (Fricke'sche  Pin- 
rette, Fig.  1 3) ;  oder  aber  der  an  der  einen  Branche  angebrachte 
Hing  ragt  beim  Schliesscn  der  Pincette  durch  eine  Oeflhung  der 
andern  Branche   hervor   und  der  Verschluss   erfolgt  durch  das 
Verschieben  eine*  auf  der  Ausscufläche  der  zweiten  Branctie  an- 
gebrachten Stiftes  (Hiegels),  wie  dies  bei  der  Amussat'schcn 
Torsionspin  rette  der  Fall  ist;  oder  eine  an  der  innern  Seite 
der  einen  Branche   befestigte  Feder   greift   beim  Schlicssen   der 
Pincette  in  ein  Fenster  der  andern  Branche  mit  einem  Knopfchen 
in  der  Art  ein,  dass  die  Pincette  dadurch  geschlossen  bleibt,  bis 
man   das   Knöpfchen   wieder   zurückschiebt  (Gräfe'sche  Pin- 
cette); oder  endlich  die  Branchen  der  Pincette  sind,  nach  der 
sinnreichen  Erfindung   von  Charriere,   gekreuzt,   so   dass  die 
Pincette  im  Zustande  der  Buhe  geschlossen  ist  und  durch  Dmck 
geTiffnet  wird.     Die  complicirteren  Instrumente   dieser  Art  übergehen  wir,   da 
sie  weder  nützlich  sind,  noch  ohne  eigene  Anschauung  oder  sehr  gute  Abbil- 
dungen hinreichend   verständlich   gemacht  werden  können.     Es  sind   manche 
darunter,  von  denen  man  mit  Die  ff  e ab ach  sagen  könnte,  es  fehle  nur  noch 

10» 
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Zeigefingers  angelegten  Daumen  festgehalten  werden.  Mit  der  Volar- 
seite  der  Spitze  der  Zeigefinger,  welche  hierbei  ihre  Dorsalflfichen 
einander  zukehren,  Übt  man  nun  in  der  Nähe  des  zu  schnürenden 
Knotens  einen  Druck  auf  die  beiden  Faden-Enden  aus,  indem  man 
die  Spitzen  der  Zeigefinger  zugleich  von  einander  entfernt.  Ist  auf 
diese  Weise  der  erste  Knoten  gemacht,  so  lässt  man  die  Faden- 
Enden  los,  um  einen  zweiten  zu  schlingen  und  in  derselben  Weise, 
wie  den  ersten  zuzuschnüren.  Alsdann  wird  die  Arterie  losgelassen 
und  die  etwa  noch  bestehende  Compression  aufgehoben,  um  sich 
zu  überzeugen,  ob  die  Unterbindung  auch  vollkommen  ihren  Zweck 
erfüllt  I  Endlich  schneidet  man  das  eine  Fadenende  in  der  NKtae 
des  Knotens  ab  und  führt  das  andere  beim  Verbände  auf  dem 
nächsten  Wege  aus  der  Wunde  heraus,  um  es  in  einiger  Entfer- 
nung auf  der  Haut  mittelst  Heftpflaster-Streifchen  oder  Collodium  zu 
befestigen,  wobei  eine  Anspannung  desselben  mit  Rücksicht  auf  die 
voraussichtlich  eintretende  Anschwellung  der  Wundränder  sorgfältig 
zu  vermeiden  ist.  An  diesem  Faden-Ende  wird  nach  erfolgter  Ver- 
schwärung  des  durch  den  Knoten  zusammengeschnürten  Gefässringes 
die  ganze,  alsdann  lose  liegende  Ligatur  leicht  und  sicher  aus  der 
Wunde  entfernt  Gewalt  darf  hierbei  niemals  angewandt  werden.  | 
|Man  streitet  von  manchen  Seiten  darüber,  ob  zum  Fassen  der 
Arterie  die  Pincette  oder  der  Haken  in  Bezug  auf  Bequemlichkeit 

ein  Uhrwerk,  um  das  Instrument  ganz  allein  operircn  zu  lassen.  Von  den 
eben  genannten  Pincetten  aber  sind  die  von  Fricke,  Amussat,  Graefe 
und  Charrierc  angegebenen  die  brauchbarsten,  besonders  die  ersten»,  welche 
zweckmässig  aus  Neusilber  gearbeitet  wird,  um  das  Verrosten  zu  verhüten. 
Die  Graefe'sche  ist  weniger  dauerhaft,  die  Charri^re'sche  aber  verlangt  eine 
besondere  Uebung,  weil  ihre  Branchen  im  Moment  des  Fassens  der  Arterie 
nicht,  wie  bei  allen  anderen  Pincetten,  zusammengedrückt,  sondern  der  Federkraft 
überlassen  werden  müssen,  —  eine  Uebung,  die  übrigens  leicht  zu  erlangen 
ist.  Von  besonderem  Nutzen  sind  Arterienpincctten  in  solchen  Fällen,  wo  es 
sich  dämm  handelt,  viele  blutende  Gefasse  sehr  schnell  zu  verschlicssen,  oder 
wo  kein  gewandter  Gehülfe  zu  haben  ist.  In  letzterem  Falle  kann  der  Ope- 
rateur, nachdem  er  die  Arterie  gefasst  hat,  die  geschlossene  Pincette  ruhig 
auch  einem  Ungeübten  übergeben  und  die  Unterbindung  selbst  verrichten,  oder 
die  Pincette  mit  den  Zähnen  fassen  und  ganz  ohne  Gelnil fen  unterbinden,  zu 
welchem  Ende  an  manchen  Arterienpincctten  ein  mit  Querrinnen  versehener 
knöcherner  Griff  angebracht  ist.  Nicht  selten  kann  man  die  Unterbindung 
ausführen,  indem  man  die  an  die  Arterie  angelegte  Schieberpincette  hinab- 
hangen und  durch  ihre  Schwere  das  Gefass  etwas  hervorziehen  lässt.  —  Wenn 
Vi  dal  als  Surrogat  der  Arterienpincctten  seine  8erre*  fines  empfiehlt,  so  zeigt 
dies,  dass  ihnen  <uVCharriere'sche  Pincette  in  der  That  als  Vorbild  gedient 
hat;  es  sind  kleine  Hakenpincetten  mit  gekreuzten  Branchen. | 
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den  Vorzug  verdiene.  Hierüber  dürfte  schwer  zu  entscheiden  sein, 
da  individuelle  Uebung  gewiss  den  Ausschlag  giebt.  Im  Allgemeinen 
ist  jedoch  dem  Anfänger  der  Gebrauch  der  Pincette,  mit  deren 
Handhabung  er  schon  von  der  Anatomie  her  vertraut  ist,  zu  em- 
pfehlen und  die  Anwendung  des  Hakens  vorzugsweise  nur  für  die- 
jenigen Fälle  anzurathen,  wo  es  sich  um  kleine  Arterien  handelt 
und  wo  das  Gefäss  sich  nicht  vollkommen  isoliren  lässt.  Die 
mannigfaltigen  Complicatiouen  des  Arterienhakens  mit  Schiebern, 
federnden  Fadenträgern  u.  dgl. ')  erweisen  sich  in  praxi  viel  mehr 
hinderlich  als  nützlich.  Auch  hier  ist  in  der  That  das  einfachste 
Instrument  das  beste.  Der  Akt  des  Ergreifens  der  Arterie  ist  gleich- 
falls Gegenstand  besonderer  Discussionen  geworden.  Es  leuchtet 
auf  den  ersten  Blick  ein,  dass  man  mit  der  Pincette  am  Sichersten 
das  ganze  Gefässrohr  fasst,  so  dass  es  zwischen  den  Zähnen  der- 
selben plattgedrückt  wird;|  Desault  abergab  den  Ratb,  nur  einen 
Theil  der  Arterie  zu  fassen,  in  der  Art,  dass  die  eine  Branche  in 
das  Lumen  eingeführt,  und  mit  der  einen  Spitze  also  die  innere, 
mit  der  andern  die  äussere  Arterienhaut  ergriffen  wird.  Letzteres 
Verfahren  lässt  sich  blos  bei  grössern  Arterien  anwenden  und  ist  im 
Allgemeinen  schwieliger  und  weniger  sicher.  [Mit  dem  Haken  sucht 
man  immer  das  Gefäss  quer  zu  durchbohren;  zuweilen  gelingt  es 
aber  auch,  die  Arterie  mit  demselben  hinreichend  hervorzuziehen, 
wenn  sie  auch  nur  auf  der  einen  Seite  durchbohrt  worden  ist, 
nach  Analogie  des  Desaul t 'sehen  Verfahrens  mit  der  Pincette. | 

So  wie  über  die  zum  Fassen  der  Arterie  zu  benutzenden  Instru- 
mente und  die  Art  ihrer  Handhabung,  sq  ist  auch  über  das  zu  den 
l'nterbindungsfäden  zu  verwendende  Material  nur  zu  viel 
verhandelt  worden.  In  der  Absicht  nämlich,  die  durch  die  An- 
wesenheit der  gewöhnlichen  Ligaturfäden  bedingte  Eiterung  zu  ver- 
meiden, hat  man  zunächst  sehr  dünne  Seiden fä den  angewandt 
und  beide  Faden-Enden  dicht  am  Knoten  kurz  abgeschnitten*),  da- 
nach auch  allerdings  zuweilen  die  Hoffnung,  dass  die  kleinen  Knöt- 
chen eingekapselt  werden  und  ohne  Störung  des  Heilungsprocesses 
der  Wunde  in  ihrer  Tiefe  zurückbleiben  möchten,  in  Erfüllung  gehen, 

')  |  Besonders  hat  man  durch  verschiebbare  Spitzendecker,  durch  welche  der  Haken, 
nachdem  er  durch  die  Arterie  hindurchgeführt  ist,  in  einen  Ring  verwandelt 
wird,  theils  das  Abgleiten  desselben  zu  verhüten,  theils  aber  das  Anlegen  des 
Unterbindungsfadens  zu  erleichtern  gesucht ;  hierher  gehören  die  Tenacula  von 
Textor,  Weinhold  u.  s.  w.| 

*)  Lawrence.  Vergl.  Sciler's  Sammlung  einiger  Abhandlungen  von  Scarpa, 
Vacca  Berlingbieri  etc. 
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zuweilen  aber  auch  langwierige  Eiterung  hierauf  folgen  sehen.  Man 
suchte  daher  ferner  solche  animalische  Substanzen  zu  Ligaturfäden 
zu  benutzen,  deren  allraälige  Auflösung  und  Resorption  in  der  Wunde 
erwartet  werden  durfte,  insbesondere  dünne  Darmsaiten1)-  Ab- 
gesehen aber  -von  der  Schwierigkeit,  diese  zu  handhaben,  hat  die 
Erfahrung  ihren  Nutzen  in  keiner  Weise  bestätigt*)  und  man  ist 
schliesslich  zu  den  gewöhnlichen  runden  Seidenftiden  allgemein 
zurückgekehrt. 

IL    Von  der  Unterbindung  in  der  Continuität  der  Arterien. 

|Urn  eine  Pulsader  an  einer  bestimmten  Stelle  ihres  Verlaufes 
(in  ihrer  Continuität)  unterbinden  zu  können,  müssen  wir  sie  zu- 
erst aufsuchen  (Bloslegung  der  Arterie,  Arteriozetesis)y  isoliren 
und  einen  Faden  unter  ihr  durch  und  um  sie  herumführen,  durch 
dessen  Zusammenschnürung  endlich  der  mechanische  Verschluss 
der  Arterie  bedingt  wird.  Die  Technik  der  Arteriozetesis  ist 
der  schwierigste  Theil  der  ganzen  Unterbindung.  Um  eine  Arterie 
mit  Glück  aufzusuchen,  muss  man  keineswegs  von  vorn  herein 
gerade  auf  sie  losgehen,  sondern  man  hat  sich  vielmehr  an  be- 
stimmte leicht  zu  erkennende  Punkte,  gemeinhin  Knochenvorsprünge 
oder  Muskelränder  zu  halten,  welche  als  Wegweiser  dienen,  durch 
die  man  sicher  zur  Arterie  geleitet  wird.  |  Man  kann  in  dieser  Be- 
ziehung für  alle  Arterien -Unterbindungen  einen  Ausgangspunkt 
und  einen  End-  oder  Zielpunkt  unterscheiden.  So  bestimmen 
z.  B.  für  die  Unterbindung  der  Art.  subclavia  das  Schlüsselbein  und 
der  äussere  Rand  des  Kopfnickers  den  Ausgangs-,  das  Höckerchen 
der  ersten  Rippe  aber  den  Endpunkt.  Fast  alle  grösseren  Arterien 
verlaufen  in  der  Art,  dass  sie  von  einem  Muskel  begleitet  werden, 
der  sie.  mit  einem  seiner  Ränder  bedeckt.  So  ist  z.  B.  am  Halse 
der  Kopfnicker  der  Begleiter  .der  Carotis,  am  Oberarme  hat  der 
Biceps  diese  Rolle  in  Bezug  auf  die  Art.  brachialis  und  ein  ähn- 
liches Verhältniss  findet  sich  zwischen  dem  M.  sartorius  und  der 
Schenkelpulsader  u.  s.  f.  In  andern  Fällen  leiten  tiefer  gelegene 
Muskeln  zu  der  Arterie;  so  z.  B.  der  äussere  Rand  des  M.  sealenus 
anticus  zur  Art.  subclavia.  Auch  Sehnen  und  Aponeurosen,  zuweilen 
selbst  Nerven  haben  als  Wegweiser  auf  dem  Wege  zur  Arterie  ihre 

!)   | Asthley  Cuoper  empfahl   zu  Unterbindungsfaden  zuerst  „Ca  t  gut",  d.  h. 

Darmsaiten,  was  BlaMus  (Handbuch  der  Akiurgie,  2le  Aufl.  Bd.  I.  pag.'i'iO) 

allzu  wörtlich  mit  „K  atzen  dann"  übersetzt  liat.| 
*)  Vergl.  die  Bemerkungen  von  Cross,  in  London  medical  Htpository  Bd.  VII. 

pag.  363,  und  die  Vorlesungen  von  A.  Cooper  selbst. 
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Bedeutung,  so  z.  B.  der  Nervus  medianus  bei  der  Aufsuchung  der 
Art.  brac Malis.  Endlich  ist,  wie  sich  von  selbst  versteht,  das  Pul- 
siren der  Arterie  selbst  als  Wegweiser  von  grosser  Bedeutung; 
|aber  die  Pulsationen  sind  oft  sehr  schwach,  zuweilen  gar  nicht 
wahrzunehmen,  oder  man  täuscht  sich  auch,  indem  man  die  von 
der  Arterie  den  benachbarten  Organen  mitgetheilten  Bewegungen 
für  Pulsationen  der  Arterie  selbst  hält.  |  Jedenfalls  muss  man  aber 
vor  dem  Beginne  einer  Unterbindung  den  Puls,  an  der  zu  unter- 
bindenden Arterie,  genau  untersuchen,  um  in  Bezug  auf  etwa  be- 
stehende Varietäten  vollkommen  sicher  zu  sein.  Findet  sich  eine 
Varietät,  so  werden  dadurch  natürlich  alle  oder  doch  die  meisten 
der  auf  die  normalen  Verhältnisse  berechneten  Vorschriften  unzu- 
länglich seien.  Alle  Arterien,  um  deren  Unterbindung  in  der  Con- 
tinuität  es  sich  bandeln  kann,  liegen  in  der  Tiefe  dreieckiger  Räume, 
deren  Grenzen  durch  leicht  erkennbare,  vorspringende  Linien  (bald 
Knochen-,  bald  Muskelränder)  gebildet  werden.  Man  nehme  zum 
Ausgangspunkt  aber  niemals  eine  in  der  Mitte  eines  solchen  Dreiecks 
in  Gedanken  zu  ziehende  Linie,  sondern  immer  eine  der  deutlich 
wahrzunehmenden  Grenzen.  Sollten  diese,  wie  z.  B.  bei  sehr 
schwacher  Muskulatur,  nicht  gehörig  hervorspringen,  so  sucht  man 
dies  durch  Lageveränderungen  zu  bewirken.  Gelingt  auch  dies 
nicht,  so  kann  man  den  Verlauf  eines  Muskels  doch  mit  Bestimmt- 
heit bezeichnen,  wenn  man  von  seinejn  Ursprungspunkte  zu  seiner 
Insertion  (welche  ja  beide  gemeinhin  leicht  zu  erkennende  Stellen 
an  Knochen  sind)  eine  gerade  Linie  zieht,  von  welcher  aus  dann 
die  Operation  begonnen  wird.  Giebt  es  verschiedene  Wege,  um 
zu  einer  Arterie  zu  gelangen,  so  wähle  man  denjenigen,  auf  wel- 
chem die  Arterie  das  erste  bedeutende  Organ  ist,  welchem  man 
begegnet,  so  dass  also  die  Entblössung  anderer  wichtiger  Theile 
vermieden  wird. 

Zu  durchschneiden  sind  auf  dem  Wege  zur  Arterie:  die  äussere 
Haut  und  eine  oder  mehrere  Fascien,  sehr  selten  Muskeln;  diese 
werden  vielmehr,  indem  man  das  sie  verbindende  Zellgewebe  theils 
zerschneidet,  theils  zerreisst,  mittelst  stumpfer  Haken  von  einander 
entfernt  Der  Hautschnitt  wird  im  Allgemeinen  in  der  Richtung 
der  zu  unterbindenden  Arterien  gemacht  Alle  tieferen  Schnitte 
müssen,  wo  möglich  in  derselben  Richtung  geschehen,  weil  sonst 
die  Bewegung  der  Instrumente  in  der  Tiefe  der  Wunde  während 
der  Operation  und  der  Ausfluss  des  Wundsecrets  nach  der  Opera- 
tion gehindert  wird.  Die  Durchschneidung  der  Haut  erfolgt  nach 
deu  allgemeinen  Regeln,  |  entweder  aus  freier  Hand,|  nachdem  der 
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zu  durchschneidende  Theil  gehörig  gespannt  «worden  ist,  |oder  unter 
Erhebung  einer  Hautfalte  (vgl.  Bd.  I.  pag.  101)  |.  Manche  setzen 
nach  dem  Verlaufe  der  Arterie  die  Fingerspitzen  der  linken  Hand 
in  einer  Linie  nebeneinander  auf  und  machen  den  Einschnitt,  indem 
sie  das  Messer  vor  den  Nägeln  derselben,  wie  an  einem  Lineale 
vorüberführen.  Dies  Verfahren  gewährt  keinen  Vortheil,  ist  viel- 
mehr zu  verwerfen,  weil  die  Spannung  der  Haut  dabei  nicht  in 
regelmässiger  Weise  erfolgen  kann  und  man  Gefahr  läuft,  die  unter 
der  Haut  liegenden  Theile,  vielleicht  gar  die  Arterie  selbst,  wenn 
sie  oberflächlich  verläuft,  zu  verletzen.  (Die  Länge  des  Hautschnitts 
muss  von  der  Art  sein,  dass  man  bequem  zur  Arterie  gelangen 
kann,  daher  um  so  grösser,  je  tiefer  die  Arterie  liegt,  ceteris  pa- 
ribus  je  dicker  das  Fettpolster  ist  Die  Ränder  der  auf  solche 
Weise  gemachten  Hautwunde  werden  von  den  Gehülfen  mit  den 
Fingern  oder  den  vorsichtig  einzusetzenden  Wundhaken1)  (deren 
man  im  weiteren  Verfolge  der  Operation  doch  jedenfalls  bedarf) 
auseinandergehalten.  Der  Operateur  sucht  nun  den  als  Wegweiser 
zur  Arterie  dienenden  oder  sie  bedeckenden  Muskelrand  auf  und 
entblösst  denselben  in  der  ganzen  Ausdehnung  der  Hautwunde, 
indem  er  die  ihn  bedeckenden  Fascien  und  Bindegewebs-Schichten 
in  der  Richtung  seiner  Fasern  theils  spaltet,  theils  ganz  hinweg- 
nimmt Zu  diesem  Behufe  wird  mit  der  Pincette  zuerst  ein  kleiner 
Kegel  der  zu  entfernenden  Gewebe  gefasst  und  emporgehoben,  mit 
dem  flach  geführten  Messer  (vgl.  Bd.  I.  pag.  106)  abgetragen,  durch 
diese  Oeffnung  aber  alsdann  die  Hohlsonde  eingeführt,  auf  welcher 
die  Spaltung  mit  einem  in  vierter  Position  gehaltenen  geraden  Bi- 
stouri vollkommen  sicher  ausgeführt  werden  kann.  Je  tiefer  man 
dringt,  desto  vorsichtiger  führe  man  das  Messer,  desto  sorgfältiger 
reinige  man  die  Wunde  von  Blutgerinnseln  und  stille  jede  irgend 
erhebliche  Blutung,  bevor  man  weiter  geht  Die  entblössten  oder 
vermöge  der  Durchschneidung  der  Bindegewebs-Schichten  von  ein- 
ander getrennten  Muskelränder  werden  mittelst  der  Wundhaken  von 
den  Gehülfen  auseinandergehalten  und  so  das  weitere  Vordringen 
zur  Arterie  erleichtert  oder  überhaupt  möglich  gemacht)  Ist  man 
endlich  bis  zu  der  gemeinsamen  Gefäss-Scheide,  durch  welche  die 
Arterie  mit  den  sie  begleitenden  Venen  und  oft  auch  Nerven  ver- 
bunden wird,  gelangt,  so  erhebt  man  von  dieser  mit  der  Pincette 

*)  |Wund haken  sind  stumpfe,  rechtwinklig  gebogene  Haken,  gewöhnlich  mit 
hölzernen  Stielen.  Sie  werden  nach  ihrem  angeblichen  Erfinder  auch  Ar- 
naud'sche  und  weil  Rost  die  ursprünglich  bogenförmige  Krümmung  in  die 
rechtwinklige  verwandelte,  auch  Arnaud-Ru stäche  Haken  genannt.| 
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eine  kleine  Fähe,  indem  man  die  Branchen  der  Pincelte  in  der 
Richtung  des  Verlaufs  der  Arterie  gegen  einander  wirken  fest, 
weil  auf  diese  Weise  das  Mitfassen  der  in  der  gemeinsamen  Ge- 
tos-Scheide liegenden  wichtigen  Gebilde  am  Sichersten  vermieden 
wird.  Diese  Falte  wird  alsdann  wiederum  mit  dem  flach  geführten 
Messer  abgetragen,  in  diese  Oeflhung  die  Hohlsonde  eingeführt  |und 
auf  ihr  ein  wenig  dilaurt  Die  Oeflhung  in  der  Arterien-Scheide 
darf  nicht  grösser  sein,  als  zur  Einführung  der  Unterbindungs- 
Werkzeuge  durchaus  erforderlich  ist,  weil  durch  ausgedehntere  Ent- 
blössung  die  zur  Ernährung  der  Arterie  nöthige  Blutzufuhr  mög- 
licher Weise  beeinträchtigt  und  somit  zum  Brande  und  nachträglicher 
Blutung  Veranlassung  gegeben  werden  könnte.'.  Indem  man  nun 
den  einen  Rand  der  in  der  Gefass-Scheide  angebrachten  spaltformi- 
gen  Oeffhuog  mit  der  Pincette  fasst,  den  andern  aber  mit  der  Spitze 
der  Hohlsonde  oder  dem  zugeschärften  Ende  eines  Scalpellstiels 
von  der  Arterie  abstreift  und  gleichsam  abzerrt,  dringt  man  mit 
den  gedachten  Instrumenten  dicht  an  der  Arterie  immer  weiter  in 
die  Tiefe,  bis  man  sie  endlich  ganz  unter  der  Arterie  hindurch 
zur  entgegengesetzten  Seite  hinführen  kann.  Am  Besten  dringt 
man  immer  von  derjenigen  Seite  mit  der  Hohlsonde  (oder  dem 
Sealpellstiel)  ein,  auf  welcher  neben  der  Arterie  die  sie  begleitende 
Vene  gelegen  ist  Liegt  auf  der  einen  Seite  eine  Vene,  auf  der 
andern  ein  Nerv,  so  muss  von  der  Seite  der  Vene  her  eingedrungen 
werden;  ist  die  Arterie  von  zwei  Venen  begleitet,  so  führt  man 
das  Instrument  zu  ihrer  Isolation  von  der  Seite  der  bedeutenderen 
oder  ihr  inniger  anliegenden  Vene  ein.  Es  leuchtet  ein,  dass  diese 
sehr  zu  beherzigenden  Rücksichten  auf  die  Venen  in  der  bekannten 
leichten  Zerreissbarkeit  ihrer  Wandungen  begründet  sind.  Zuweilen 
gelingt  es,  die  Hohlsonde  mit  einem  Zuge  (oder  vielmehr:  Stoss) 
von  der  einen  Seite  der  Arterie  zur  andern  unter  ihr  hindurchzu- 
führen.  Ein  solches  Verfahren  mag  am  Cadaver  statthaft  sein,  und 
der  Operation  einen  gewissen  Glanz  verleihen;  am  Lebenden  ist 
es  durchaus  zu  verwerfen,  weil  es  sowol  die  benachbarten  Theile. 
als  auch  die  Arterie  selbst  gefährdet  Es  ist  vielmehr  gerade  bei 
diesem  Acte  der  Operation  die  grösste  Bedächtigkeit  zu  empfehlen. 
Ist  die  Arterie  auf  solche  Weise  isolirt.  so  handelt  es  sich 
endlich  darum,  den  Unterbindungsfaden  um  sie  herum  zu 
führen.  Zu  diesem  Behufe  sind  zahlreiche  Instrumente  erfunden 
worden,  die  man  im  Allgemeinen  als  Aneurysnia-Nadeln1)  be- 


*)  )Die  Aaearv»aa-.Nadela  sind  ortweaer  gestielt  oder  onfestidt  takca  kaM 
eis.  Iota  xwd  Ocfcre,  bau  eme  statte.  kala  cne  schwache  äi !■■■■>     Die 
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Fig.  14. 


zeichnet  (Ihr  Typus  ist  eine  gewöhnliche  Oehr- 
sonde,  deren  nicht  durchlöchertes  Ende  in  einem 
hölzernen  Stiele  befestigt  ist  (Fig.  14).  Sie  haben 
also  mit  den  gewöhnlichen  chirurgischen  Näh- 
nadeln eigentlich  nichts  gemein,  es  sei  denn, 
dass  man  sich  diese  mit  ihrer  Spitze  in  einem 
hölzernen  Stiele  eingesenkt  vorstellt1).  Von  den 
gestielten  Nadeln,  wie  man  sie  zum  Durchführen 
von  Ligaturen  durch  Geschwülste  (vgl.  Bd.  I. 
p.  400)  benutzt,  unterscheiden  sie  sich  dadurch, 
dass  sie  weder  spitz  noch  scharf  und  nicht  von 
Stahl,  sondern  von  Silber  sein  müssen,  damit  man 
ihnen,  je  nach  der  Tiefe,  in  welcher  das  zu  unter- 
bindende Gcföss  liegt,  eine  verschiedene  Krüm- 
mung geben  kann.|  In  allen  dringenden  Füllen 
kann  man  eine  silberne  Oehrsonde  zum  Behuf 
des  Durchführens  der  Ligatur  benutzen.  Auch 
kann  eine  silberne  Hohlsonde  zu  diesem  Zwecke 
gebraucht  werden,  wenn  sich  an  ihrer  Spitze  (in  dem  blinden  Ende 
ihrer  Rinne)  ein  Loch  zum  Einfädeln  des  Ligaturfadens  befindet, 
durch  welches  sie  freilich  als  Hohlsondc  (um  ein  spitzes  Messer 
auf  ihr  zu  führen)  an  Brauchbarkeit  verliert.  Der  Faden  kann  in 
das  zu  seiner  Führung  bestimmte  Instrument  entweder  vor,   oder 

alleren,  (von  Knaur  und  Leber)  sind  an  der  Spitze  scharf,  all«*  neueren 
stumpf,  wie  die  von  Heister,  Zang  uud  Deschainps,  von  welchen  letztere 
nach  der  Seite  gekrümmt  ist.  Für  tief  tiegende  Arterien  sind  complicirtc  In- 
strumente von  Kirby  und  Weiss,  sowie  vun  Mott  und  Anderen  ersonnen, 
jedoch  höchst  selten  angewandt  worden.  Die  bekanntesten  unter  ihnen  sind 
die  von  De  sau  iL  und  von  Langen  heck,  deren  Mechanismus  im  Wesentlichen 
mit  einander  übereinstimmt.  Aus  einem  gekrümmten,  abgeplatteten  Köhrchen 
lasst  sich  nämlich  vermittelst  eines  Schiebers  eine  elastische  Oehrsonde,  oder 
eine  Uhrfeder  (La n gen b eck)  hcrvorslosscii ,  au  welcher  der  Faden  befestigt 
und  durch  deren  Zurückziehen  unter  der  Arterie  hindurchgeführt  wird.  Natür- 
lich muss  vorher  das  nadeiförmig  gekrümmte  Röbrchen,  wie  jede  andere  Aneu- 
rysina-Nadcl  unter  die  Arterie  gebracht  werden;  die  Schwierigkeit  dieses  Aktes 
ist  durch  die  Coinplication  des  Instruments  nicht  vermindert,  sondern  wegen 
seiner  Dicke  vermehrt.  Ist  dieser  Theil  der  Operation  aber  einmal  ausgeführt, 
so  ist  es  ebenso  leicht  (und  gewiss  sicherer)  eine  gewöhnliche  Oehrsonde, 
welcher  man  die  entsprechende  Krümmung  gegeben  hat,  auf  der  andern  Seite 
der  Arteric  wieder  aus  der  Wunde  herauszuschieben,  als  den  Mechanismus  der 
genannten  Instrumente  in  gehöriger  Weise  wirken  zu  lassen.  | 
')  |  Indem  man  eine  gebogene  Heftnadel  mit  ihrer  Spitze  in  einem  Korkstöpsel 
befestigt,  kann  man  eine  zur  Unterbindung  kleiner  Arterien  sehr  brauchbare 
Aneurjsma-Nadel  extemporiren.  | 
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nach  dem  Akte  der  Durchschiebung  desselben  unter  der  Arterie 
eingefädelt  werden.  Ersteres  ist  gewöhnlich  bequemer;  man  fasst 
den  Faden  alsdann,  sobald  das  Oehr  zum  Vorschein  gekommen  ist, 
mit  der  Pincette,  zieht  ihn  etwas  hervor  und  hält  ihn  fest,  während 
die  Nadel  ihren  Weg  zurück  macht 

Das  Hindurchfdhren  der  Unterbindungs-Nadel  unter  der  Arterie 
geschieht  entweder  auf  der  unter  sie  geschobenen  Hohlsonde  (gleich- 
gültig in  welcher  Richtung,  da  die  benachbarten  Theile  durch  die 
Hohlsonde  alsdann  vor  jeder  Verletzung  geschützt  sind),  oder  aus 
freier  Hand;  J alsdann  ist  dabei  die  genaue  Beobachtung  aller  jener 
Cautelen  zu  empfehlen,  welche  für  den  Akl  der  Isolation  angegeben 
sind.  Man  fasse  denjenigen  Rand  des  Spaltes  in  der  Artcrienscheide, 
welcher  der  begleitenden  Vene  entspricht,  mit  der  Pincette,  spanne 
ihn  etwas  an,  und  ftihre  von  dieser  Seite  her  die  Aneurysma-Nadel 
dicht  an  der  Arterie  um  sie  herum,  während  man  auf  der  ent- 
gegengesetzten Seite,  um  ihr  Hindurchgleiten  zu  befördern  und  die 
Zerrung  sowol  der  benachbarten  Gebilde  als  auch  der  Arteric  selbst 
zu  verhüten,  den  Zeige-  und  Mittelfinger  der  andern  Hand  der 
hervordringenden  Nadel  in  der  Weise  entgegensetzt,  dass  sie  zwischen 
beiden  zum  Vorschein  kommt  |.  Will  man  die  Nadel  auf  der  Hohl- 
sonde  hindurchfuhren,  so  muss  erstere  natürlich  in  die  Rinne  der 
letzteren  passen,  worauf  im  Voraus  Bedacht  zu  nehmen  ist  |  Ebenso 
leuchtet  von  selbst  ein,  dass  für  verschieden  starke  Arterien  auch 
verschieden  dicke  Unterbindungs- Nadeln  wünscheuswerth  sind;  je- 
doch kann  man  sehr  wohl  dieselbe  Oehrsonde  zur  Unterbindung 
der  Art.  radialis  wie  der  Art.  femoralis  benutzen.  | 

(Bevor  man  die  Ligatur  zuschnürt,  muss  man  sich  noch 
einmal  vergewissern,  dass  man  wirklich  die  Arterie  und  nur  sie 
mit  der  Ligatur  umschlungen  hat.  •  Dies  geschieht  theils  durch  das 
Gesicht  (denn  es  darf,  wie  schon  erwähnt,  während  der  ganzen 
Operation  in  der  Wunde  keine  Blutung,  viel  weniger  Ansammlung 
von  Blut  geduldet  werden),  theils  durch  das  Gefühl,  indem  man 
die  Arterie  mittelst  des  sie  umschlingenden  Ligaturfadens  ein  wenig 
emporhebt  und  dann  an  dieser  Stelle  ihre  Pulsationcn  mit  dem 
aufgesetzten  Finger  untersucht  Die  Verwechselung  einer  Vene 
mit  der  Arterie  (welche  einem  Ungeübten  an  der  Leiche1)  wol 
begegnen  kann)  dürfte  am  Lebenden  schwerlich  vorkommen.  Die 
Venen  sehen  dunkelblau  aus  und  leisten  auch  dem  schwächsten 

')  |  Bei  Operationen  an  der  Leiche  unterscheidet  man  die  Arterien  von  den  Venen 
an  ihrer  helleren  Farbe,  grösseren  Festigkeit  und  dem  Gefühle  zweier  über  einan- 
der verschiebbarer  Membranen,  welches  sie  dem  Finger  beim  Drucke  gewahren. 
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Drucke  keinen  Widerstand;  die  Farbe  der  Arterien  dagegen  ist 
ein  helles  Rosa  und  es  bedarf  eines  stärkeren  Druckes,  um  sie  ab- 
zuplatten. Leichter  möglich  ist  die  Verwechselung  der  Arterie  mit 
einem  sie  begleitenden  Nerven,  und  grosse  Wundärzte  haben  in 
dieser  Beziehung  sich  Irrthümer  zu  Schulden  kommen  lassen.  Die 
Farbe  des  Nerven  aber  ist  glänzend  weiss;  er  kann  durch  Druck 
niemals  abgeplattet  werden,  vielmehr  werden  dadurch  Muskelzuckun- 
gen und  Schmerzen  erregt;  man  fühlt  in  ihm,  wenn  er  isolirt  und 
etwas  emporgehoben  ist,  niemals  Pulsationen.  Endlich  bringt  die 
Compression  der  isolirten  und  emporgehobenen  Arterie  sofort  alle 
Pulsationen  in  dem  weiteren  Verlaufe  derselben  und  in  ihren  Aesten, 
sofern  aber  ein  Aneurysma  in  ihrem  Bereiche  besteht,  auch  in 
diesem,  gänzlich  zum  Verschwinden.  Alle  diese  Verhältnisse  müssen 
in  zweifelhaften  Fällen  bedächtig  erwogen  werden,  bevor  man  den 
entscheidenden  Schlussakt  des  Zusammenschnürens  der  Li- 
gatur ausführt  Die  Technik  desselben  ist  übrigens  ganz  die  bei 
der  „Unterbindung  blutender  Gefäss-Enden"  (pag.  147)  beschriebene. 
Das  Vorschieben  der  Zeigefinger  ist  auch  hier  von  der  grössten 
Wichtigkeit,  zumal  bei  tiefliegenden  Arterien,  deren  Unterbindung 
durch  wohlgeübte  Finger  in  der  That  mindestens  ebenso  leicht  aus- 
geführt werden  kann,  als  mit  Hülfe  der  besonderen  Unterbin- 
dungswerkzeuge, welche  zu  diesem  Behufe  erfunden  sind1).) 

In  der  Voraussetzung,  dass  die  Zurückziehung  durchschnittener 
Arterienenden,  welche  zur  spontanen  Stillung  arterieller  Blutungen 
wesentlich  beiträgt,  auch  nach  der  Anwendung  der  Ligatur  von  Be- 
deutung sei,  um  gegen  Nachblutungen  zu  sichern,  haben  Maunoir 
und  Abernethy2),  in  neuester  Zeit  aber  besonders  Sedillot  die 
Durchschneidung  der  Arterie  zwischen  zwei,  in  geringer  Entfernung 
von  einander  angelegten  Ligaturen  empfohlen.  Dies  Verfahren  scheint 
jedoch  keinen  allgemeineren  Eingang  finden  zu  sollen,  da  der  Nach- 
theil, dass  zwei  Ligaturen  in  der  Wunde  bleiben,  und  zwei  Stücke 
der  Arterie  dem  Brande  verfallen,  die  vorausgesetzten  Vortheile 
desselben  aufwiegen  dürfte. 

')  |  Die  für  diesen  Akt  der  Unterbindung  ersonnenen  Knoten -Zieher,  Schlingen- 
schnurer  u.  dgl.  m.  sind  von  sehr  verschiedener  Art.  Sic  beruhen  meist  auf 
dem  I'rincip,  statt  der  Fingerspitzen  eine  federnde  Gabel  wirken  zu  lassen, 
welche  nach  vorheriger  Schlingung  des  Knotens  zwischen  den  gleichmässig  ge- 
spannt gehaltenen  Fadenenden  hiuabgeschoben  wird  (Schlingenschnürer  von 
Liston  und  Langenbeck).| 

*)  \8urgic.  works  I.  p.  151.  Nach  Sedillot  wäre  Celsus,  nach  Anderen 
Act i us  der  Urheber  dieses  Verfahrens.  Vgl.  Compt.  rend.  de  VAcadewUe 
des  science*,  29.  Octob.  1849. 
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Was  in  Betreff  des  Materials  zu  den  UnterbindungsfUden 
und  der  Anordnung  dieser  letzteren  bei  dem  Verbände  (durch 
welchen  soviel  als  möglich  prima  intentio  erzielt  werden  muss)  bei 
der  „Unterbindung  blutender  Gefttss-Enden"  (pag.  146 — 150)  gelehrt 
wurde,  gilt  auch  hier|. 

Ist  die  Hauptpulsader  eines  Gliedes  oder  doch  ein  wesentlicher 
Ast  unterbunden  worden,  so  muss  die  betreffende  Extremität  ruhig 
und  mit  möglichst  erschlafften  Muskeln  auf  einem  weichen  Kissen 
gelagert,  und  jeder  Druck  auf  die  Collateraläste,  von  deren  Erwei- 
terung und  Entwicklung  die  fernere  Ernährung  des  Gliedes  abhängt, 
sorgfältig  vermieden  werden.  |  Letztere  sucht  man  durch  das  Auf- 
legen warmer  (30°)  Kräuter-,  Sand-  oder  Kleiesäckchen,  auch  wol 
durch  lauwarme  aromatische  Umschläge  zu  begünstigen,  und  der- 
Vorwurf,  welchen  Vi  dal  diesen  Mitteln  macht,  dass  sie  mindestens 
unnütz,  vielleicht  „durch  Erregung  einer  zu  grossen  Reaction"  so- 
gar schädlich  seien,  ist  einer  Seits  durch  die  Erfahrung  nicht  be- 
gründet, andrer  Seits  aber  theoretisch  nicht  baltbar,  da  wir  wissen, 
dass  durch  massige  Wärme  Erschlaffung  aller  contractilen  Gewebe 
und  somit  auch  Erweiterung  der  Gefässe  bewirkt  wird. 


HelluiiftT«rf aiif  and  Üble  ZufttUe  nach  der  Unterbindung  In  der 

Centlnultttt  einer  Arterie. 

Zunächst  haben  wir  hier  diejenigen  Veränderungen  genauer 
zu  erörtern,  welche  an  der  Unterbindungsstelle  selbst  durch  das 
Zusammenschnüren  der  Arterie  mechanisch  bewirkt  werden.  Nur 
die  äussere  Arterienhaut  ist  bekanntlich  zähe  und  widerstandsfähig; 
die  beiden  innern  Membranen  sind  brüchig;  sie  zerreissen  unter 
dem  Drucke  der  Ligatur  und  krampen  sich,  ihrer  Elasticität  folgend, 
gegen  die  Achse  des  Gefässrohrs  um  (Fig.  15).  Dem  Blutstrome 
_.    .„        aber  ist  durch  die  Ligatur  ein  Hinderniss       Fig.  16. 

Fig.  1  o.  ° 

gesetzt;  das  Blut  stockt  bis  zu  dem  näch- 


sten Aste  aufwärts;  [es  gerinnt,  und  das 
Gerinnsel  heftet  sich  zunächst  an  den 
rauhen  Rändern  der  zerrissenen  und  nach 
Innen  umgekrämpten  innern  Gefässhäute 
fest.  Je  weiter  aufwärts,  desto  mehr  wird 
das  Gerinnsel  noch  von  dem  andrängenden 
Blute  bewegt  und  umspült;  |  daher  ist  seine 
Gestalt  die  eines  Kegels,  dessen  Basis  an 
der  Unterbindungsstelle  festhaftet,  dessen  Spitze  aber  in  der  Rich- 
tung gegen  das  Herz  bis  zur  Abgangsstelle  des  nächsten  Astes  frei 
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flottirt  (Fig.  16).  Unmittelbar  nachdem  durch  die  Unterbindung  der 
Zufluss  des  arteriellen  Blutes  unterbrochen  ist,  wird  der  Theil  (die 
Extremität),  zu  welchem  die  Arterie  verläuft,  beträchtlich  kühler; 
einige  Zeit  darauf  nimmt  die  Temperatur  wieder  zu  und  steigt  oft 
sogar  über  die  normale  Höbe.  Lässt  diese  Erhebung  der  Temperatur 
lange  auf  sich  warten,  so  hat  man  zu  befürchten,  dass 'der  Theil 
brandig  werde.  |AUe  Muskeln,  welche  durch  Aeste,  die  unterhalb 
der  Unterbindungsstelle  entspringen,  versorgt  werden,  sind  gleich 
nach  der  Unterbindung  und  in  der  nächsten  Zeit  darauf  gelähmt.) 

Die  Pulsationen  im  peripherischen  Theile  der  Arterie  (und  des 
Aneurysma)  hören  in  den  meisten  Fällen  nach  der  Unterbindung 
ganz  auf,  zuweilen  sind  sie  nur  schwächer;  hören  sie  auf,  so  ge- 
schieht dies  entweder  auf  immer,  oder  sie  stellen  sich  nach  Ablauf 
einiger  Tage  wieder  ein,  um  dann  abermals  zu  verschwinden,  was 
man  hoffen  darf,  wenn  sie  schwächer  wieder  auftreten,  als  sie  vor 
der  Operation  waren.     An   den  Art.  carotis,  poplitea,  femoralis, 
bemerkt  man  diese  Erscheinungen  gewöhnlich.    Weniger  darf  man 
auf  ein  abermaliges  Verschwinden  der  Pulsationen  hoffen,  wenn  es 
sich  um  Aneurysmen  am  Unterschenkel  oder  am  Vorderarme  handelt, 
weil  sich  hier  zahlreiche  Anastomosen  befinden.    Wenn  die  Pulsa- 
tionen in  der  Pulsadergeschwulst  wieder  auftreten,  so  ist  dies- ein 
Beweis,   dass  die  Arterie  nicht  gut  unterbunden  war,  oder  dass 
Seitenäste  vorhanden  sind,  welche  Blut  zu  dem  Theile  der  Arterie 
geführt  haben,  der  sich  zwischen  der  Ligatur  und  der  Geschwulst 
befindet.    Da  aber  gewöhnlich  nur  ein  schwacher  Blutstrom  in  den- 
selben ergossen  wird,  so  wird  dadurch  die  Bildung  und  das  Wachs- 
thum  des  Blutgerinnsels  in  der  Regel  nicht  verhindert,  so  wie  auch 
der  Arterienstamm  und  die  Geschwulst  einschrumpfen  können.    Da 
es  ein  Gesetz  der  Physikist,  dass  eine  Flüssigkeit  stärker  dahin  fliesst, 
wo  sie  weniger  Hindernisse  findet,  so  nimmt  das  Blut  die  Richtung 
der  Collateraläste.     Um  ein  Aneurysma  zu  heilen,  muss  man  die 
Kraft  der  Circulation  in  der  Geschwulst  aufheben  oder  wenigstens 
schwächen.     Zuweilen  aber   wird  die  Geschwulst  dadurch  unter- 
halten oder  aber  die  Rückkehr  einer  Blutung  bedingt,   dass  die 
Collateraläste   das  Blut  zu  bald   und   in  zu  reichlicher  Menge  in 
den  jenseits  der  Unterbindungsstelle  gelegenen  Theil  des  Stammes 
zurückführen. 

Die  Pulsationen  der  Arterie  machen  sich  oberhalb  und  unter- 
halb der  Ligatur  bemerklich;  die  häufigsten  und  stärksten  treten 
oberhalb  auf;  man  muss  dann  eine  Blutung  aus  dem  oberen  Ende 
befürchten.   Uebermässige  Pulsationen  in  dem  unteren  Ende  geben. 
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zu  denselben  Befürchtungen  in  dieser  Gegend  Anlass.  Brand  steht 
zu  befürchten,  wenn  die  Pulsationen  der  Arterien  in  dem  jenseit 
der  Ligatur  gelegenen  Theile  des  kranken  Gliedes  nicht  wieder  ein- 
treten, lndess  braucht  man  nicht  in  zu  grosser  Besorgniss  zu  sein; 
denn  zuweilen  circulirt  das  Blut  in  diesen  Gelassen  schon,  wenn 
auch  die  Wirkung  des  Herzstosses  in  ihnen  noch  nicht  fühlbar  ist 

Man  hat  behauptet,  dass  die  plötzliche  Unterbrechung  des  Blut- 
stromes  in  einem  grossen  Gelasse  eine  Art  Zurückstauung  des  Bluts 
gegen  den  übrigen  Theil  des  Circulationssystemes  veranlassen  müsse, 
durch  welche  Plethora,  Congestion  in  inneren  Organen  oder  das 
sogenannte  entzündliche  Fieber  herbeigeführt  werden  könne,  so 
dass  man  in  solchen  Fällen  zu  antiphlogistischen  Mitteln  greifen 
müsse.  Man  hat  bei  solcher  Behauptung  aber  nicht  daran  gedacht, 
dass  das  Blut,  welches  früher  den  Hauptstamm  durchströmte,  als- 
bald durch  die  seitlichen  Aeste  fliesst,  und  dass  folglich  das  Glied, 
an  welchem  eine  Unterbindung  vorgenommen  ist,  immer  nahezu 
von  derselben  Blutmenge  durchtränkt  wird,  die  nur  anders  ver- 
teilt ist,  als  vorher. 

Zuweilen  treten  nach  Unterbindungen  auch  nervöse  Erscheinun- 
gen auf:  bald  Affectionen  der  Centralorgane  (Delirien,  Coma,  Te- 
tanus), bald  Symptome  eines  asthenischen  Fiebers,  bald  auch  sym- 
pathische Affectionen  der  Baucheingeweide  (wiederholtes  Erbrechen, 
unfreiwillige  Stuhlentleerungen).  In  solchen  Fallen  sind  die  Anti- 
spasmodica  angezeigt,  besonders  Tinctura  opii.  Man  muss  Nerven- 
zufälle um  so  mehr  fürchten,  je  weniger  gut  die  Arterie  isolirt  wurde. 

Wir  bemerkten  bereits,  dass  das  Andauern  der  Kälte  in  der 
Peripherie  des  Gliedes  Brand  befürchten  liesse.  Eine  zu  grosse 
Uitze  berechtigt  zu  denselben  Befürchtungen;  zuweilen  kündigt  sich 
der  Brand  durch  vollkommen  entzündliche  Symptome  an,  die  sich 
bis  zu  dem  Grade  steigern  können,  dass  B6gin  mit  Gnind  die  An- 
wendung von  Blutegeln  dagegen  empfehlen  durfte. 

Nachblutungen  aus  der  Operationswunde  erfolgen  nach 
der  Unterbindung  in  der  Continuität  nicht  ganz  selten  und  sind 
von  der  grössten  Wichtigkeit  und  Gefahr.  Wenn  man  das  Gefilss 
zwischen  zwei  Ligaturen  durchschnitten  hat,  so  kann  die  Blutung 
einige  Stunden  nach  der  Anlegung  des  Verbandes  eintreten,  wenn 
die  Ligatur  abgeglitten  ist  Bei  dem  gewöhnlichen  Verfahren  kom- 
men Blutungen  zwischen  dein  fünften  bis  dreissigsten  Tage,  |in 
seltenen  Fällen  noch  später),  vor. 

Zuweilen  lässt  sich  aus  der  Anwesenseit  deutlich  fühlbarer 
Pulsationen  im  obern  oder  untern  Ende  der  unterbundenen  Arterie 
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mit  Wahrscheinlichkeit  erschlicssen,  ob  die  Blutung  aus  dem  cen- 
tralen oder  aus  dem  peripherischen  Ende  der  unterbundenen  Arterie 
kommt;  gewöhnlich  gelingt  dies  aber  erst  nach  Abnahme  des  Ver- 
bandes. Man  muss  alsdann  sofort  das  entsprechende  Ende  der 
Arterie  zum  zweiten  Male  unterbinden,  wobei  nicht  zu  vergessen 
ist,  dass  die  unmittelbaren  Umgebungen  der  ersten  Unterbindungs- 
stelle in  Entzündung  begriffen  sind  und  daher  zu  befürchten  steht, 
dass  die  Arterienwandungen  zu  brüchig  sind,  um  eine  Ligatur  mit 
Erfolg  zu  ertragen.  |Dies  ist  jedoch  nicht  immer  der  Fall,  wie 
die  Erfahrungen  von  Nölaton  und  Notta1)  beweisen.  Nichtsdesto- 
weniger ist  die  alte  Regel,  dass  man  sich,  wenn  wegen  Nachblutung 
nach  einer  übrigens  gut  ausgeführten  Unterbindung  in  der  Gon- 
tinuität  einer  Arterie  eine  zweite  Unterbindung  nothwendig  wird, 
so  weit,  als  mit  Rücksicht  auf  die  übrigen  Verhältnisse  möglich, 
von  der  ersten  Unterbindungsstelle  entfernt  halten  solle,  sehr  zu 
empfehlen,  weil  nämlich  dieselben  mechanischen  Verhältnisse,  welche 
die  erste  Nachblutung  bewirkt  oder  begünstigt  haben,  bei  Wieder- 
holung der  Unterbindung  in  der  nächsten  Nähe  wahrscheinlich  wie- 
der obwalten  dürften.  Die  meisten  Nachblutungen  der  Art  haben 
aber  wahrscheinlich  ihren  Grund  in  der  Anwesenheit  eines  nahe 
oberhalb  der  Unterbindungsstelle  abgehenden  Astes  oder  Aestchens, 
durch  welche  die  Bewegung  des  Blutes  in  der  Nähe  der  Ligatur- 
stelle unterhalten  und  somit  die  Thrombusbildung  gehindert  wird. 
Natürlich  können  auch  andere  Verhältnisse,  besonders  mangelhafte 
Gerinnungsfähigkeit  des  Blutes,  Verschwärung  der  Arterie  in  grösse- 
rer Ausdehnung,  Eiterbildung  im  Thrombus  selbst  (eitriges  Zerfallen 
des  Thrombus),  Durchschneidung  der  Arterie  durch  die  Ligatur, 
bevor  sich  ein  hinreichend  festes  verstopfendes  Gerinnsel  gebildet 
hat  (wie  dies  bei  degenerirten  Arterienhäuten  zu  erwarten  steht)  — 
ganz  unabhängig  von  den  so  eben  erörterten  mechanischen  Ver- 
hältnissen, eine  Nachblutung  an  der  Unterbindungsstelle  bedingen.  | 
Von  dem  grössten  Interesse  ist  der  Vorgang,  durch  welchen 
nach  der  Unterbindung  des  Hauptarterienstammes  einer  Extremität 
(oder  eines  Körpertheils  überhaupt)  der  Kreislauf  in  demselben 
wieder  hergestellt  wird.  | Die  zahlreichen,  gewöhnlich  aber  sehr 
kleinen  Anastomosen,  durch  welche  die  oberhalb  der  Ligatur  ent- 
,  springenden  Acste  mit  denen,  welche  unterhalb  der  Unterbindungs- 
stelle aus  dem  Stamme  hervorgehen,  im  normalen  Zustande  in 
Verbindung  stehen,   erweitern   sich  sehr  schnell  und  zwar  unter 

')  Gazette  medietüe  de  Paris  1851. 
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gleichzeitiger  Verdickung  ihrer  Wandungen  in  der  Art,  dass  auch 
derjenige  Abschnitt  der  Extremität,  welcher  aus  dem  unterhalb  der 
Unterbindungsstelle  gelegenen  Theile  des  Gefässes  sein  Blut  er- 
halten sollte,  vollständig  wieder  damit  versehen  wird.  Die  hierbei 
stattfindende  Erweiterung  kleiner  Gefässe  ist  so  bedeutend,  dass 
kleine,  in  der  normalen  Anatomie  .gar  nicht  benannte  und  beachtete 
Gefässe  bis  zu  der  Dicke  der  A.  radialis  sich  entwickeln  können. 
Diese  erweiterten  Arterienäste  erhalten  alsdann  den  Namen  „Colla- 
teralgefässe",  der  Blutlauf  durch  sie  „Collateralkreislauf".|  Die  ana- 
stomotischen  Bögen,  durch  welche  verschiedene  Abschnitte  eines 
Arterienstammes  auf  Umwegen  mit  einander  in  Verbindung  stehen, 
waren  zum  grossen  Theile  schon  seit  langer  Zeit  bekannt.  So  war 
z.  B.  die  Verbindung  zwischen  der  Aorta  thoracica  und  der  Arteria 
femoralis,  welche  durch  die  Vermittelung  der  Anastomosen  zwischen 
der  Art.  mammaria  und  epigaslrica  besteht,  schon  Galen  nicht 
entgangen,  aber  trotz  der  grossen  Arbeiten,  welche  wir  Hai ler, 
Trew,  Murray,  Cowper,  Monro  über  diesen  Gegenstand  ver- 
danken, hatte  man  doch  bis  auf  die  neuere  Zeit  hin  wenig  Ver- 
trauen auf  die  Zuläuglichkeit  dieses  Gollateralkreislaufes  für  die 
Ernährung  einer  Extremität;  erst,  nachdem  Scarpa1)  |und  in 
neuester  Zeit  Tiedemann*)|  durch  ihre  schönen  Beschreibungen 
und  prachtvollen  Abbildungen  die  Arbeiten  ihrer  Vorgänger  ver- 
vollständigt haben,  ist  man  über  die  grossen  Hülfsmittel,  welche 
die  Natur  besitzt,  um  den  durch  Obliteration  eines  grossen,  ja  selbst 
des  grössten  Arterienstamraes  unterbrochenen  Kreislauf  vollständig 
wiederherzustellen,  zu  einer  klaren  Einsicht  gelangt3).  Während 
man  in  alter  Zeit  vor  einer  mangelhaften  oder  unvollständigen  Ent- 
wicklung des  Collateralkreislaufes  sich  fürchtete,  weiss  man  jetzt, 
dass  viel  häufiger  eine  zu  schnelle  und  zu  vollständige  Entwicklung 
desselben  zu  besorgen  ist.  |  Gelangt  nämlich  durch  die  Vermittlung 
der  Collateralästc  das  Blut  mit  einiger  Kraft  zu  demjenigen  Theile 
des  Gefässes,  welchem  wir  die  Blutzufuhr  ganz  abschneiden  wollten, 
früher,  als  dort  der  krankhafte  Zustand,  um  dessen  Beseitigung  es 
sich  handelte,  wirklich  beseitigt  ist,  so  ist  der  Erfolg  der  Unter- 
bindung grade   durch    die  Mächtigkeit  der  Collateraläste  vereitelt 

f)  (Üebcr  die  Pulsadergeschwülste,  aus  dem  Italienischen  von  Harloss,  Zürich 
1808.| 

*)  |Vgl.  dessen  Arterien  tafeln,  sowie  die  Supplemente  dazu  und  die  Mono- 
graphie über  Verengung  und  Schliessung  der  Pulsadern  in  Krank- 
heiten.   Heidelberg  1843.| 

*)  |Vgl.  besonders  die  Fälle  von  Obliteration  der  Aorta  bei  Tiedemann  1.  c.| 

Vidal'»  Chirurgie.    II.  *  11 
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Wenn  z.  B.  eine  Blutung  aus  der  Art.  tibialis  postica  durch  die 
Unterbindung  der  Art.  femoralis  (in  der  Mitte  des  Schenkels)  geheilt 
werden  sollte,  die  das  Kniegelenk  umspinnenden  Collateraläste  sich 
aber  so  schnell  erweitern,  dass  das  Blut  in  den  verwundeten  Theil 
der  Art.  tibialis  postica  wieder  mit  voller  Kraft  einströmt,  bevor 
jene  Wunde  geheilt,  oder  die  Arterie  an  der  verwundeten  Stelle 
obliterirt  ist;  so  würde  eine  Nachblutung  aus  der  Wunde  selbst 
eintreten.  Wurde  die  A.  femoralis  wegen  eines  Aneurysma  der 
A.  poplitea  unterbunden,  so  wird  unter  ähnlichen  Verhältnissen  die 
Anfangs  verschwundene  Pulsation  in  demselben  wieder  zurückkehren, 
die  Geschwulst  wird  weitere  Fortschritte  machen  und,  trotz  der 
Unterbindung,  sogar  platzen  können,  —  dies  Alles  in  der  Voraus- 
setzung, dass  die  erweiterten  Seitenäste  dem  Blutstrome  das  Ein- 
dringen in  die  Geschwulst  gestatteten,  bevor  hinreichend  mächtige 
Schichten  von  Gerinnseln  ihre  Wandungen  verdickt  oder  ihre  Höhle 
ganz  erfüllt  hatten.  |  Aus  diesen  Erörterungen  folgt  von  selbst, 
dass  die  Unterbindung  eines  Arterienstammes  keineswegs  immer 
die  Obliteration  seines  ganzen  peripherischen  Thciles  zur  Folge  hat, 
vielmehr,  je  nach  der  individuell  wechselnden  Anordnung  der  Colla- 
teraläste, nur  ein  verhältnissmässig  kleines  Stück  zu  obliteriren 
braucht  Wie  schnell  das  Blut  nach  Unterbindung  des  Hauptstammes  ' 
mit  voller  Kraft  |und  durchaus  den  mechanischen  Gesetzen  folgend,] 
sich  den  Seitenästen  zuwendet,  kann  in  fast  handgreiflicher  Weise 
bei  jeder  Amputation  demonstrirt  werden.  Wird  nämlich  nach  einer 
solchen  Operation  das  Tourniquet  gelüftet,  so  sieht  man  zunächst 
nur  einen  starken  Blutstrahl,  denjenigen  nämlich,  welcher  aus  dem 
Arterien  stamme  hervorspritzt;  sobald  aber  dieser  unterbunden  ist, 
dringt  das  Blut  in  kräftigen  Strahlen  aus  den  vorher  kaum  be- 
merkten Seitenästen  hervor. 

WTo  zwei  Arterien  eine  Strecke  weit  parallel  mit  einander  ver- 
laufen und  endlich  durch  starke  anastomotische  Bögen  in  direkte 
Verbindung  mit  einander  treten,  wie  z.  B.  am  Vorderarme  die  Art. 
radialis  und  ulnaris;  da  wird,  wenn  eine  von  ihnen  unterbunden 
ist,  diese  durch  die  andere  sofort  gänzlich  ersetzt  und  es  kann 
daher  kaum  jemals  von  der  Unterbindung  der  einen  irgend  ein 
Erfolg  erwartet  werden.  Nicht  in  allen  Körpertheilen  und  nicht  in 
allen  Lebensaltern  entwickelt  sich  der  Collateralkreislauf  mit  gleicher 
Leichtigkeit.  Die  poetischen  Anatomen  wissen  sehr  wohl,  dass 
bqtftionen  der  Arterien  leichter  bei  jungen,  als  bei  alten  Leuten, 
tetcfeUT  an  0en  oberen,  als  an  den  unteren  Extremitäten  gelingen. 
Für  ikn  Chirurgen  ist  die  Thatsachc  besonders  wichtig,  dass  jen- 
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seits  des  vierzigsten  Jahres  die  Fähigkeit  der'  Arterien  sich  zu  er- 
weitern, beträchtlich  abnimmt,  ungefähr  in  demselben  Maasse,  in 
welchem  die  Tendenz  zur  Verknöcherung  sich  steigert. 

Vielleicht  findet  neben  der  Erweiterung  der  schon  bestehenden 
anastomotischen  Aeste  auch  noch  eine  Neubildung  von  Gefässen 
Statt,  wie  von  Jones,  Parry  u.  A.  behauptet  worden  ist;  wenigstens 
muss  zugestanden  werden,  dass  man  zuweilen  das  oberhalb  der 
Ligatur  gelegene  Stück  der  Arterie  mit  dem  unteren  durch  kurze, 
aber  ansehnlich  weite  Aestchcn  so  direkt  in  Verbindung  gesetzt 
findet,  dass,  wenn  keine  Neubildung,  doch  wenigstens  eine  höchst 
auffallende  Erweiterung  und  Hypertrophie  fast  capillarer  Aestchen 
Statt  gefunden  haben  muss. 

Anwendung  der  Ligatur  zur  Heilung  von  Aneurysmen  (vergl.  pag.  146). 

[Wir  haben  die  Ausführung  der  Unterbindung  in  der  Continuität 
und  ihre  Folgen  bisher  betrachtet  ohne  besondere  Rücksicht  auf 
ihre  Anwendung  bei  der  Behandlung  der  Aneurysmen  zu  nehmen. 
Wir  unterscheiden  in  dieser  Beziehung  3  verschiedene  Methoden  je 
nach  der  Lage  der  Unterbindungsstcllc  im  Verhältniss  zum  Aneurysma.] 

I.  Unterbindung  unmittelbar  am  Aneurysma  mit  gleich- 
zeitiger Eröffnung  und  Entleerung  der  Geschwulst.  Directe 
Methode.  Alte  Methode.  Methode  des  Antyllus  l).  Vor  Be- 
ginn der  Operation  wird  der  Blutlauf  in  der  kranken  Arterie  durch 
Compression  oberhalb  der  Geschwulst  vollkommen  unterbrochen. 
Ein  genau  nach  dem  Verlaufe  des  Gewisses  geführter  Schnitt  trennt 
die  Haut  und  die  unterliegenden  Gewebe  bis  zur  Geschwulst,  der 
zweite  öffnet  den  aneurysmatischen  Sack,  Blutgerinnsel  und  flüssi- 
ges Blut  stürzen  hervor,  man  reinigt  den  Sack  und  sucht  die  Ein- 
«angsößnung  auf.  Macht  dies  Schwierigkeiten,  so  -hebt  ein  mo- 
mentanes Nachlassen  der  Compression  jeden  Zweifel.  Man  führt 
hierauf  in  die  gedachte  Oeffnung  eine  Sonde  oder  einen  weiblichen 
Catheter,  und  hebt  den  der  Geschwulst  zunächst  liegenden  Theil 
des  centralen  Stücks  der  Arteric  damit  empor,  trennt  denselben 
darauf  von  den  benachbarten  Venen  und  Nerven  und  unterbindet 
ihn,  wobei  die  in  das  Arterienrohr  eingeführte  und  inzwischen  von 

')  Antyllus  (im  3ten  Jahrhundert  nach  Chr.)  verdrängte  durch  seine  Methode 
diejenige  seines  Zeitgenossen  l'hila grins,  welcher  zuerst  eine  operative  Be- 
handlung gegen  die  Aneurysmen  angewandt  zu  haben  scheint,  indem  er,  nach 
vorgängiger  Unterbindung  des  (iefasses  oberhalb  und  unterhalb  der  Geschwulst, 
letztere  exstirpirt  haben  soll;  was  Andere  jedoch  dein  Aetius  (543)  zu- 
schreiben. 

li* 
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einem  Gehülfen  gehaltene  Sonde  vor  Verwechselung  sicher  schützt 
Natürlich  muss  diese  aber  vor  dem  Zuschnüren  des  Knotens  ent- 
fernt  werden.  In  gleicher  Weise  verfährt  man  darauf  mit  dem 
peripherischen  Stücke  der  Arterie.  |Der  aneurysmatische  Sack  wird 
mit  Charpie  ausgestopft  und  die  ganze  (gewöhnlich  sehr  grosse) 
Wunde  durch  langwierige  Eiterung  geheilt,  wobei  ein  grosser  Theil 
der  Wandungen  des  Sackes,  in's  Besondere  die  abgelagerten  Blutge- 
rinnsel ausgcstossen,  zuweilen  auch  noch  andere  benachbarte  Theile 
brandig  werden  und  schliesslich  immer  eine  bedeutende  und  stö- 
rende Narbe  zurückbleibt.  Diese  Methode  ist  in  Bezug  auf  die 
radicale  Beseitigung  des  Aneurysma  die  sicherste,  zugleich  aber,  wegen 
der  Grösse  und  Tiefe  der  Wunde  und  der  langen  Dauer  der  Eite- 
rung die  gefährlichste.  Besondere  Gefahren  entstehen  noch,  wenn  die 
Arterie  in  der  Umgegend  des  Aneurysma  nicht  vollkommen  gesund 
ist,  wie  dies  mindestens  bei  allen  Pulsader-Geschwülsten,  welche  nicht 
traumatischen  Ursprungs  sind,  vorausgesetzt  werden  muss.  Sie  ist 
daher  für  die  letztgedachten  (die  sog.  spontanen)  Aneurysmen  auch 
vollkommen  verlassen  und  muss  selbst  bei  den  traumatischen  wo 
möglich  vermieden  werden,  wenn  die  Geschwulst  gross  ist,  oder  tief 
liegt,  oder  an  einer  Stelle  sich  befindet,  wo  die  langwierige  Eiteruug 
und  die  durch  Narbenverkürzung  voraussichtlich  eintretende  Difformität 
besondere  Gefahren  und  Nachtheile  bedingen  (z.  B.  in  der  Kniekehle).  | 
II.  Unterbindung  der  zuleitenden  Arterie  in  einiger 
Entfernung  von  der  Geschwulst  zwischen  dem  Herzen  und 
dem  Aneurysma.  Methode  von  Hunter.  An  diese  neuere 
Methode  knüpfen  sich  die  Namen  eines  Ambroise  Pare1)»  Guil- 
lemeau*),  Anel3),  Desault4),  John  Hunter5).  Alle  diese 
Autoritäten  haben  zu  ihrer  Erfindung  und  Ausbildung  beigetragen. 
Sie  beruht  wesentlich  auf  zwei  Principien:  1)  Die  Arterie  in  hin- 
reichender Entfernung  von  dem  Aneurysma  zu  unterbinden,  um 
sicher  zu  sein,  dass  die  Ligatur  keinen  kranken  Theil  des  Gefösses 

')  Pare  (1509  — 1590)  heilte  grössere  Aneurysmen  durch  doppelte  Unterbindung, 
ohne  sie  zu  offnen.    Oeurres  completes ;  nniiv.  edit.   Paris  1840.  T.  I.  p.  440. 

?)  Guillemeau,  Schüler  von  Pare,  heilte  eine  Pulsadergeschwulst  am  Arm 
durch  Unterbindung  der  Arterie  über  derselben. 

3)  Anel  unterband  (1710)  die  Arterie  dicht  oberhalb  des  Aneurysma  und  wird  ge- 
wöhnlich, besonders  \on  den  Franzosen,  als  Urheber  dieses  Verfahrens  bezeichnet. 

4)  Desault  unterband  (1785)  gleichfalls  die  Arterie  dicht  über  dem  Aneurysma. 
Vgl.  Oeurres  chirurgicales  de  Desault  par  Bichat,  Paris  1799.  T.  II.  p.  553. 

')  The  Works  of  Jofrn  Hunter  ed.  by  Palmer.  London  1837.  Vol.  III.  p.  594.  — 
Manche  nennen  irrthümlich  William  II unter  als  Urheber  dieser  Methode, 
z.B.  Augustin  in  Husts  Handbuch,  Band  IX.  p.  104. 
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trifft  und  2)  die  Unterbindung  an  einer  Stelle  auszuführen,  wo  das 
Geföss  leicht  aufzufinden  und  zu  isoliren  ist.  Diese  Grundsätze 
finden  sich  mit  voller  Klarheit  zuerst  bei  J.  Hunter,  der,  um  ein 
Aneurysma  in  der  Kniekehle  zu  heilen,  die  A.  femoralis  in  der 
Mitte  des  Schenkels  unterband  (1785),  während  Anel  noch  wegen 
einer  Pulsadergeschwulst  in  der  Armbeuge,  dicht  oberhalb  derselben 
die  Unterbindung  ausführte  und  Desault  bei  einem  Kniekehlen- 
Aneurysma  gleichfalls  die  Arterie  in  der  Kniekehle  selbst  aufsuchte. 
Die  Vorzüge  der  H untergehen  Methode  sind:  geringe  Grösse  und 
Einfachheit  der  Operationswunde,  Wahrscheinlichkeit  durchaus  im 
Gesunden  zu  operiren,  insbesondere  einen  degenerirten  Theil  der 
Arterie  zu  vermeiden.  Dagegen  hat 'sie  den  NachtheiJ,  dass  die  Ge- 
schwulst nicht  unmittelbar  verschlossen  wird,  und  daher,  in  der 
bereits  oben  (pag;  161)  genauer  erörterten  Weise,  durch  Collateral- 
äste,  welche  von  dem  oberhalb  der  Ligatur  gelegenen  Theile  der 
Arterie  zu  dem  zwischen  ihr  und  der  Geschwulst  befindlichen  Stücke 
verlaufen,  der  Blutzufluss  zu  dem  Aneurysma  in  so  hohem  Grade 
unterhalten  werden  kann,  dass  die  Ablagerung  von  Blutgerinnseln 
in  demselben  dadurch  behindert  wird.  Sehr  selten  entsteht  in  Folge 
der  Huntcr'schen  Operation  Brand.  Jedoch  wäre  es  thöricht,  sie 
noch  auszuführen,  wenn  das  Aneurysma  oder  seine  Umgebung  schon 
Zeichen  des  Brandes  darbieten;  dann  ist  nur  die  Antyllus'sche  Me- 
thode oder  bei  sehr  grosser  Ausdehnung  des  Brandes  (sofern  es 
sich  um  eine  Extremität  handelt)  die  Amputation  als  letztes  Hülfs- 
mittel  anzuwenden.  —  Bei  günstigem  Erfolge  der  Operation  ge- 
schieht der  Verschluss  des  Aneurysma  durch  Blutgerinnsel  (zu 
deren  Ablagerung  oft  schon  eine  blosse  Verminderung  der  Kraft 
des  Blutstroms  ausreicht)  in  der  bei  der  Naturheilung  (pag.  131) 
angegebenen  Weise.  Zuweilen  entsteht  Eiterung  in  der  Geschwulst 
(durch  Fettmetamorphose  der  abgelagerten  Gerinnsel?)  und  nach 
erfolgtem  Aufbruch  Heilung  durch  Granulationen.  Auch  soll  in 
seltenen  Fällen  ein  Theil  der  Höhle  des  Aneurysma,  nachdem  die 
Communicationsöflfnung  oder  ein  noch  grösserer  Theil  der  Arterie 
obliterirt  ist,  unter  der  Form  einer  serösen  Cyste  fortbestehen  können. 
III.  Unterbindung  zwischen  dem  Aneurysma  und  den 
Capillargefässen.  Unterbindung  an  der  Peripherie  der 
Geschwulst.  Methode  von  Brasdor1).  Die  Ausführung  der 
Operation  erfolgt  in  derselben  Weise,  wie  bei  der  Unterbindung 

')  Von  Brasdor  zu  Ende  dos  vorigen  Jahrhunderts  zuerst  empfohlen,  von  Desault 
gebilligt  und  von  Deschaiups  zuerst  ausgeführt.  Vgl.  Deschamps,  Obser- 
vation* et  reflexlons  sur  la  Ugatvre,  Paris  1797. 
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nach  Hunt  er,   nur  an  der  peripherischen  Seite  der  Geschwulst 
Von  theoretischer  Seite  musstc  sich  gegen  diese  Methode  natürlich 
der  Einwurf  erheben,  dass  der  Verschluss  der  Arteric  an  der  peri- 
pherischen Seite  einer  Pulsadergeschwulst   nothwendig  eine  noch 
grössere  Ausdehnung  und  wol  gar  ein  Platzen  derselben  zur  Folge 
haben  müsse.     Die  Erfahrung,   dass  die  Aufhebung  der  Blutbewe- 
gung, gleichgültig  auf  welche  Weise  sie  erfolgt,  stets  Gerinnung  der 
ausser  Bewegung  gesetzten  Blutsäule  zur  Folge  hat,  liess  zwar  jene 
Furcht  zum  Theil  als  unbegründet  erscheinen.    Dennoch  wird  man 
sich  zur  Anwendung  des,   besonders  von  Wardrop1)  neuerdings 
empfohlenen  Brasdor'schcn  Verfahrens  immer  nur  in  solchen  Fällen 
entschlicssen,  wo  die  Unterbindung  nach  der  Hunter'schen  Methode 
unausführbar  ist,  weil  zu  ihrem  Gelingen  erfordert  wird,  dass  1)  der 
aneurysmatische  Sack  eine  hinreichende  Festigkeit  besitzt  um  dein  An- 
dringen des  Blutes  bis  zur  erfolgten  Gerinnung  zu  widerstehen,  und 
2)  weder  aus  ihm  selbst,  noch  auch  aus  dem  zwischen  ihm  und  der 
Untcrbindungsstellc  gelegenen  Thcile  der  Arterie  Aestc  entspringen 
und  mithin  wirklich  die  Unbeweglichkeit  der  in  der  Pulsadergeschwulst 
zurückgehaltenen  Blutmassc  erreicht  wird|.     Entspringen  aus  der 
Pulsadergeschwulst  selbst  zwei  grössere  Arterien,  so  fragt  es  sich: 
1)  muss  man  beide  unterbinden?  2)  soll  man  beide  zugleich  unter- 
binden? und  3)  wenn  diess  nicht  der  Fall  wäre,  welches  von  den 
beiden  Gelassen  soll  man  zuerst  unterbinden?   Diday,  welcher  sich 
mit  diesem  Gegenstande  besonders  beschäftigt  hat2),  kommt  nach 
Vergleichung  aller  bis  jetzt  gesammelten  Erfahrungen  zu  dem,   |auch 
von  theoretischer  Seite  ganz  unzweifelhaft  erscheinenden  |  Schlüsse, 
dass    in    einem    »solchen   Falle    stets   beide  Arterien   unterbunden 
werden   müssen.     Die  Unterbindung   beider  Stämme  auf  ein   Mal 
führt  in  einem   solchen  Falle  gewiss  schneller  zum  Ziele  als  die 
Unterbindung  in  zwei  Zeiten.    Letztere  aber  ist  unzweifelhaft  sicherer, 
da  bei   der  ersteren   Platzen   oder  Entzündung  des  Sackes  durch 
die   plötzliche   Hemmung  jedes   Blutabflusses   eher   zu   befürchten 
sein  könnte.    Man  schreitet  alsdann  zur  Unterbindung  des  zweiten 
Stammes,  wenn  der  erste  vollkommen  verschlossen  ist.     In  dieser 
Beziehung  ist  es  sehr  wichtig,  den  wirklichen  Verschluss  von  dem 
scheinbaren  zu  unterscheiden.    Es  kann  nämlich  der  Anschein  eines 
Verschlusses   dadurch  herbeigeführt  werden,   dass  der  betreuende 

')  J.  Wardrop,    übrr   dir  Aneurysmen    und    eine   neue  Methode    sie  zu  heilen. 

London  18*28.    Deutsch:   Weimar  1829. 
*)  Bulletin  de  VAaidemie  royale  de  med  reine  t.  VIII.  p.  903;    Gaz.  medieale. 

%%fevrUr  18i5. 
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Gefässstamm  durch  die  Pulsadergeschwulst  selbst  so  bedeutend  ge- 
drückt wird,  dass  keine  Pulsationen  mehr  daran  zu  fühlen  sind. 
Die  ganze  Frage  dreht  sieh  wesentlich  um  das  Aneurysma  des 
Truncus  anonymus.  Welche  Arterie  soll  hier  zuerst  unterbunden 
werden?  Die  Meisten  haben  mit  der  Carotis  angefangen  und  sich 
dabei  besser  befunden,  als  Diejenigen,  welche  mit  der  Unterbin- 
dung der  Subclavia  oder  Axillaris  den  Anfang  machten.  Da  mög- 
licher Weise  schon  nach  Unterbindung  eines  Stammes  der  Ver- 
schluss der  Pulsadergeschwulst  erfolgen  kann,  so  leuchtet  von  selbst 
ein,  dass  man  stets  mit  der  minder  gefährlichen  Unterbindung  (also 
bei  dem  in  Rede  stehenden  Falle  mit  derjenigen,  der  Carotis)  an- 
fangen müsse.  Die  Unterbindung  des  zweiten  aus  der  Geschwulst 
entspringenden  Stammes  muss  vorgenommen  werden,  sobald  die, 
in  Folge  der  ersten  Operation  eingetretene  Verkleinerung  der  Ge- 
schwulst keine  weiteren  Fortschritte  macht,  zumal  wenn  die  Pul- 
sationen in  derselben  wieder  auftreten  oder  stärker  werden.  Aus 
der  von  Diday  gegebenen  Uebcrsicht  geht  hervor,  dass  unter  den 
von  ihm  gesammelten  16  Fällen,  in  welchen  die  Brasdor'sche 
Methode  zur  Heilung  von  Pulsadergeschwülsten  am  Truncus  ano- 
nymus und  dem  ihm  zunächst  liegenden  Theile  seiner  beiden  Aeste 
zur  Anwendung  kam,  4  mit  vollständiger  Heilung,  12  aber  mit 
dem  Tode  endeten.  Jedoch  wurde  nur  in  2  Fällen  der  unglück- 
liche Ausgang  durch  Zufälle  herbeigeführt,  welche  der  Operation 
zur  Last  gelegt  werden  konnten  (Blutung).  In  4  Fällen  war  Fort- 
dauer oder  Wiederkehr  des  Uebels  die  Todesursache;  in  den 
übrigen  6  konnte  ein  directer  Zusammenhang  zwischen  der  Opera- 
tion und  der  zum  Tode  führenden  Krankheit  (Pleuritis,  Pneumonie, 
Pericarditis  etc.)  nicht  nachgewiesen  werden.  Jedenfalls  wird  sich 
hiernach  ermessen  lassen,  wie  wenig  glänzende  Hoffnungen  man 
sich  von  der  Brasdor'schen  Methode  bei  solchen  Aneurysmen, 
deren  zuleitender  Arterienstamm  seiner  Lage  wegen  nicht  unter- 
bunden werden  kann,  wird  machen  dürfen,  und  doch  sollte  sie 
gerade  für  diese  in  ihren  Leistungen  über  die  andern  Methoden 
hinausgehen. 

,  Varianten   der  Unterbindung. 

Die  verschiedenen  Materialien,  aus  welchen  man  die  Unter- 
bindungsfäden gemacht  hat,  sind  schon  oben  betrachtet  worden 
(vgl.  p.  1 49).  Man  unterscheidet  im  Gegensatze  zu  dem  bisher  ge- 
schilderten gewöhnlichen  Verfahren  die  sogenannte  mittelbare  Un- 
terbindung, deren  Erfindung  fast  allgemein  Scarpa  zugeschrieben 
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wird,  in  der  That  aber  schon  von  Di onis1)  herrührt.  Hierbei  wird 
die  Arterie,  nachdem  sie,  wie  bei  dem  gewöhnlichen  Verfahren  ent- 
hlösst  und  isolirt  ist,  durch  die  umgeführte  Ligatur  nicht  direkt 
zusammengeschnürt,  sondern  gegen  einen  auf  sie  gelegten  Gylinder 
von  Heilpflaster  'oder  dergl.  abgeplattet,  weshalb  man  dies  Ver-% 
fahren  auch  Abplattung  der  Arterien  genannt  hat.  Es  soll 
hierdurch  die  Zerreissung  der  innern  und  mittlem  Gcfässhaut  ver- 
mieden werden,  welche  Scarpa  und  seine  Anhängör,  z.B.  Roux, 
für  gefährlich  halten.  Man  bedient  sich  daher  in  dieser  Absicht 
zur  mittelbaren  Unterbindung  nicht  runder  Seidenfäden,  sondern 
bandförmiger  Ligaluren.  Hierbei  wird  zugleich  beabsichtigt,  den 
Ligaturfaden  nur  so  lange  liegen  zu  lassen,  als  zur  Bildung  des 
Thrombus  und  zur  Erregung  einer  adhäsiven  Entzündung  not- 
wendig ist,  und  eine  Continuitätstrennung  der  Arterie,  wie  sie  sQnst 
durch  l Iceration  des  von  der  Ligatur  umfassten  Stückes  der  Arterie 
zu  Stande  kommt,  gänzlich  zu  vermeiden.  Die  Entfernung  des 
Fadens  wird  zu  diesem  Zwecke  einige  Tage  oder  nur  einen  Tag, 
ja  nach  Travers  nur  wenige  oder  gar  eine  Stunde,  nachdem  die 
Unterbindung  ausgeführt  ist,  vorgenommen,  was  bei  Anwendung 
der  mittelbaren  Ligatur  nicht  schwierig  ist,  indem  man  auf  dem 
eingelegten  Cylinder  ohne  Gefahr  den  Unterbindungsfaden  durch- 
schneiden kann.  Diese  sogenannte  temporäre  Ligatur  sollte 
ihrer  Seits  wieder  ersetzt  oder  in  ihrer  Ausführung  doch  leichter 
gemacht  werden  durch  die  unter  den  Namen:  „Presse-arterc", 
„Serre-artcre"  und  dgl.  in.  von  Deschamps  und  Anderen  er- 
fundenen Instrumente.  Die  Erfahrung  hat  aber  die  Vorzüge  der 
mittelbaren  Ligatur  überhaupt  noch  nicht  dargethan.  Lässt  man 
sie  zu  lange  Zeit  wirken,  so  entsteht  voraussichtlich  Verschwörung 
der  Arterie  in  bedeutender  Ausdehnung  und  dadurch  Nachblutung; 
will  man  sie  aber  als  temporäre  Ligatur  anwenden,  und  frühzeitig 
entfernen,  so  geschieht  dies  leicht  zu  früh  und  der  Zweck  der 
Ligatur  \>ird  dann  gar  nicht  erreicht.  —  Mehrfache  Ligaturen  sind 
mir  dann  nothwendig,  wenn  zu  einer  Arterien  wunde  oder  einem 
Wunsinn  von  mehreren  Seiten  her  Blut  zuströmt.  Der  Sicherheit 
*ogon,  Matt  einer  Ligatur,  wenn  sonst  kein  Grund  dazu  vorhanden 
i*!%  zwei  anzulegen,  ist  thöricht,  weil  die  dadurch  bedingte" aus- 
INHtohittoiv  Verschwärung  die  Gefahr  der  Nachblutung  erhöht.  Dies 
twiolU  Mfh  zum  Theil  auch  auf  das  Verfahren,  (bei  der  Unter- 
bindung in   der  (Kontinuität)  die  Arterie  zwischen  zwei  Ligaturen 

'l  itow  #*t+r*H°**  <**  Chirurgie.    Paris  1707. 
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zu  durchschneiden  (vgl.  pag.  156).  Dazu  ist  jedenfalls  eine  ausge- 
dehntere Entblössung  der  Arterie,  eine  grössere  Wunde  überhaupt 
nothwendig. 

Endlich  haben  wir  nur  dem  Namen  nach  die  sogenannten 
Nothschlingen  (Liyatures  d'attente),  deren  sich  jetzt  wol  Niemand 
mehr  bedient,  zu  erwähnen.  Man  legte  sie  um  die  entblösstc  Ar- 
terie, ohne  sie  zuzuschnüren,  um  im  Fall  einer  Nachblutung  gegen 
diese  gewaflnet  zu  sein;  sie  bedingen  aber  bei  längerem  Verweilen 
unzweifelhaft  Ulceration  der  Arterie  und  dadurch  Nachblutung. 


C     Drehung  der  Arterien,    Torsio  arieriarum,    Torsion. 

Diese  Art  des  mechanischen  Verschlusses  einer  Arterie  ist  von 
Amussat1),  Thierry2),  Velpeau  und  Fricke1)  in  die  Praxis 
eingeführt,  von  Galen1)  aber  bereits  angegeben  worden.  Die  Tor- 
sion ist  eigentlich  nur  zur  Stillung  von  Blutungen  aus  durchschnitte- 
nen Gefässen  anwendbar,  jedoch  auch  für  den  Verschluss  in  der 
Continuität  statt  der  Ligatur  empfohlen  worden.  Zu  ihrer  Aus- 
führung bedarf  man  mindestens  einer  der  sogenannten  Torsions- 
pincetten  (vgl.  pag.  147),  unter  welchen  diejenige  von  Fricke 
(Fig.  13)  die  bequemste  und  gebräuchlichste  ist.  Mag  man  sich 
nun  dieses  oder  jenes  Verfahrens  bedienen,  so  läuft  die  rip.  17. 
Operation  im  Wesentlichen  doch  immer  darauf  hinaus, 
die  mit  der  Torsionspincctte  gefasste  Arterie  so  oft  um 
ihre  Axe  zu  drehen,  dass  die  inneren  Gcfasshäutc  zer- 
reissen  und  sich  aufrollen,  die  äussere  aber  einen  fest- 
gedrehten Strang  darstellt  (Fig.  17),  an  welchem,  wenn 
die  Drehungen  lange  genug  fortgesetzt  werden,  das  mit 
der  Pincette  gefasste  Ende  abreisst.  —  Nach  Amussat's 
Angabe  bedarf  man  zur  Ausführung  der  Operation  >ier 
Pincetten.  Zunächst  wird  das  Arterien-Ende  mit  einer 
gewöhnlichen  Pincette  gefasst  und  hervorgezogen  und 
mit  einer  andern  von  den  ihm  anhaltenden  Gebilden  so 
weit  isolirt,  dass  es  5 — 6  Linien  frei  hervorragt.  Hierauf 
wird  die  Arterie  mit  der  Torsionspincetlc  und  zwar  recht- 
winklig gegen  ihre  Achse  gefasst  und  letztere  geschlossen ; 
die    andere   Hand   aber    ergreift   mit    einer   zahnlosen 


')  In  den  Archive»  generale*  de  medecine  1829.  Aont. 
•*)  De  la  lorsion  des  arteres,  l'oris   1829. 
*)  Annalen  des  Hamburger  Krankenhauses  Dil.  II. 

')  Galen   rieth   die  Gefasse  mit  einem  scharfen  Haken  zu  t(m]uiren.     Vgl.  Le 
veilld,  Xouvclie  doctrine  chirurgicale,  Paris.  1812.  T.  IV.  p.  549. 
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und  an  ihren  Spitzen  glatt  abgerundeten  Pincette  das  hervorgezo- 
gene Arterien -Ende  dicht  an  seiner  Austrittstelle  ans  den  übrigen 
Weichtheilen  gleichfalls  in  querer  Richtung,  um  eine  Zerreissung 
der  inneren  Gefiisshäutc  zu  bewirken  und  gleichzeitig  zu  verhüten« 
dass  die  demnächst  mit  der  Torsionspincette  auszuführenden  Dre- 
hungen ihre  Wirkung  nicht  auf  den  übrigen  Thcil  der  Arterie  er- 
strecken. Die  Drehungen  selbst  werden  Anfangs  mit  der  quer  an- 
gesetzten Torsionspincette  gemacht,  weiterhin  aber  wird  diese  in 
die  Richtung  des  Gelasses  selbst  gebracht,  so  dass  sie  rechtwinklig 
gegen  die  im  Niveau  der  Wcichtheile  angelegte  glatte  Pincette  zu 
stehen  kommt.  Im  Ganzen  sollen  7  —  8  Axendrehungcn  vorge- 
nommen werden,  worauf  man  das  Gefiiss-Ende  in  die  Wcichtheile 
zurückdrückt  und  die  Pincette  löst.  —  Einfacher,  jedoch  vielleicht 
weniger  sicher,  verfährt  man  nach  Frickc  in  der  Art,  dass  man 
das  Arterien-Ende  sofort  mit  der  Torsionspincette  fasst,  hervorzieht, 
mit  einer  gewöhnlichen  Pincette  isolirt  und  während  darauf  die 
Finger  der  linken  Hand  dasselbe  in  der  Nähe  der  Wcichtheile  tixiren, 
mit  der  rechten  die  Drehung  ausführt 

Kür  die  Torsion  der  Arterien  in  der  Continuität  em- 
pfiehlt Thierry,  eine  Deschamps'schc  Nadel  unter  die  blossgelegte 
Arterie  zu  führen  und  sie  mit  dieser  wie  mit  einem  Knebel  zu- 
sammen zu  drehen,  —  ein  wahrhaft  unsinniges  Unternehmen  statt, 
der  viel  einfacheren  und  sichereren  Unterbindung.  Mit  mehr  Con- 
sequenz  empfiehlt  Amussat  die  zu  verscbliessende  Arterie  mit 
zwei  Torskmspincetten  zu  fassen,  in  dem  Zwischenräume  zwischen 
beiden  zu  durchschneiden  und  jedes  Ende  hierauf  in  der  oben  be- 
schriebenen Weise  zu  torquireu.     (Vgl.  p.  156.) 

|  Welcher  Platz  der  Torsion  überhaupt  unter  den  Blutstillungs- 
mitteln und  insbesondere  im  Vergleich  zur  Unterbindung  zuzuer- 
kennen sei,  wird  sich  bei  der  am  Schluss  zu  gebenden  Vergleichung 
aller  dieser  Mittel  herausstellen.  Ihre  Wirkungsweise  ist  mit 
Rücksicht  auf  die  bei  der  Unterbindung  gemachten  Erörterungen  leicht 
zu  erklären.  Schon  die  zerrissenen  und  aufgerollten  inneren  Ar- 
terienhäute  setzen  dem  Blutstrome  ein  mechanisches  Hinderniss 
entgegen,  noch  mehr  aber  geschieht  dies  durch  die  zu  einem 
soliden  Strang  zusammengedrehte  Uusserc  Membran.  Die  mit  der 
Operation  nothwendig  verknüpfte  Zerrung  und  Zerreissung  hat  dem- 
nächst Entzündung  zur  Folge  und  so  sind  die  beiden  Bedingungen 
zum  definitiven  Verschluss,  freilich  aber  auch  die  Möglichkeit  zur 
Verschwärung  in  dem  zusammengedrehten  Ende  gegeben1).! 
')  lu   ihrer  Wirkungsweise  der  Torsion  ähnlich,   ihrer  Unsicherheit   wegen  aber 
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D.     Acupunctur. 

Wir  haben  bei  der  Beschreibung  der  Krankheiten  der  Arterien 
die  Thatsache  kennen  gelernt,  dass  unbedeutende  Rauhigkeiten  im 
Gefassrohre  hinreichen  können,  um  die  Bildung  von  Blutgerinnseln 
und  dadurch  Oblitcration  der  betreffenden  Arterie  herbeizuftihren. 

Hierauf  gründet  sich  das  zuerst  von  Velpeau  empfohlene 
Verfahren,  in  die  zu  verschliessendc  Arterie  oder  Pulsadergeschwulst 
Nadeln  einzustechen  und  dadurch  die  Entstehung  und  Festheftung 
von  Gerinnseln  herbeizufuhren.  Nach  den  von  Velpeau  an  Thieren 
gemachten  Versuchen  genügt  für  eine  Arterie  von  der  Dicke  einer 
Schreibfeder  eine  Nadel;  ist  das  Gefäss  doppelt  so  stark,  so  muss 
man  zwei  oder  drei  Nadeln  einstechen,  für  noch  grössere  Stamme 
sind  vier  oder  fünf  nothwendig,  welche  man  im  Zickzack  auf  vier 
bis  sechs  Linien  Entfernung  einsticht.  Wir  würden  diese  Opera- 
tionsweise nicht  als  eine  besondere  Methode  aufrühren,  —  zumal 
andere  Autoren  (Amussat)  die  von  Velpeau  ihr  nachgerühmte 
Sicherheit  nicht  bestätigen  konnten,  vielmehr  die  Gefahr  einer  Blu- 

ganz  verlassen,  sind:  1)  die  Zerquetschung  der  inneren  Gciässhäutc  (Md- 
chure)  nach  Maunuir  und  2)  das  Zurückschieben  (Hefoulement)  der- 
selben nach  Amussat. 

Bei  ers lerer  wird  die  Arterie,  mit  einer  Pincette,  deren  Zähne  wenig 
scharf  sein  müssen,  gefasst  und  kräftig  gequetscht,  so  da>s  durch  die  Zer- 
reißung und  Aufrollung  der  innern  Gefässhäule  Hur  Verstopfung  ihres  Gaiwles 
eintritt.  Gewöhnlich  mii^s  mau  an  mehreren  benachbarten  Stellen  der  Arterie 
diese  Zerquetschnug  wiederholen,  um  nur  einiger  Mnn«srn  sicher  zu  gehen. 

Um  das  Refoulement  auszuführen,  fasst  man  die  Arterie  mit  einer  ge- 
wöhnlichen Pincette  und  streift  hierauf  mittelst  einer  andern  Pincette,  deren 
Branchen  abgerundet  und  ungezähnt  sind,  die  inneren  Gefässhäule  aufwärts, 
iudi'in  mau  sie,  fest  an  das  Gefäss  angedrückt,  au  ihm  hinaufgleiten  läs*t. 
Zugleich  soll  hierbei  mit  der  ersten  Pincette  eine  Prellung  aufgeführt  weiden, 
so  dass  die  ganze  Procedur  sich  von  der  Torsion  kaum  noch  unterscheidet. 
Pm  in  der  Kontinuität  einer  Arterie  durch  dies  Verfahren  Obliteratimi  herbei- 
zuführen, soll  man  das  hlossgclcgte  Gefäss  mit  zwei  nahe  au  einander  ange- 
legten Pineetten  fassen,  die  obere  festhalten,  die  untere  aber  gegen  die  Peripherie 
des  Gefässes  hin  forlschieben,  um  solcher  Gestalt  die  innern  Gefässhäule  im 
Gefässrohr  umzukrempen    und  aufzurollen. 

Endlich  sei  hier  noch  wenigstens  erwähnt  das  unter  dem  Namen  Gefäss- 
d  u  rc  lisch  I  in  gung  von  St i Hing  angegebene  Verfahren.  Derselbe  macht  an 
dem  blutenden  Gefässe  nahe  am  Ende  einen  kleinen  Einschnitt,  führt  durch 
diesen  Spalt  eine  kleine  gekrümmte  hncetle.  Ias<t  den  Wundrand  der  Arterie 
mit  dieser  und  zieht  ihn  in  den  Spalt  hinein,  um  ihn  daselbst  einzuklemmen. 
--  Wir  unterlassen  die  Aufzählung  und  Itochreihuug  anderer,  noch  wunder- 
barerer Vorschläge,  deren  es  noch  eine  grosse  Menge  giebt;  denn  da«  soge- 
nannte chirurgische  Genie  scheint  in  dieser  Richtung  von  einer  unerschöpflichen 
Fruchtbarkeit  zu  sein. 


1<2  £rfcLii»*  :?i   Ln  Ar*svx. 

iu:i^  iu*  <5*ii  üeiLfrii  .Sii'.-fjkiriälen  ni'-bt  £*ui  jjii*trrls»bn  a  sein 
v.-bejm.  —  »fjjii  Inf ht  rfjie  Lle'-lropunciur.  *«a  v-eJÄer  weiter 
iüj>fj  zu  !thhQ?lii  s*rjn  wiid.  -*.»<:&  an  dieselbe  aLsrLüis&fc.  —  In 
4Uu\i*\i*:T  Weise,  wie  die  Nadel»  Veipeau**.  wii<*ae  aixi  «Leder- 
st rede»  i\<ju  |ja»ihirv-hleder!j  wirke»,  weichen  Ja*Le<oa  tkd  einer 
Nadel  ijuer  durch  eine  Ariane  hindurch  führte  «eine  An  Uaarseil), 
oder  der  Seiden fade n.  welchen  Mager^die  in  das  tVrfassrofar  solcher 
Gestalt  einfahre»  will,  d**>*  er  darin  frei  Hotline,  indem  an  dem 
einen  Knde  <-iu  Knoten  angebracht  wird. 


II.    BlatMtlllanjpnnittel,   welche  wm 

ehemliielieBi  Wege  fterlnnuiif  des  Blvtes 
dadurch  w'erttchluiiit  den  CScAmm  hedl 


.4.     yiediramenta  ttgptica. 

Die  meisten  der  zu  dieser  Gruppe  gehörenden  Mittel  sind  ptaar- 
maceutische  iMrdiratnenta  xtypticai.  Diese  wirken  nur  dann,  wenn 
sie  mit  dem  blute  selbst  in  berübrung  kommen.  Man  wendet  diese 
Substanzen  entweder  in  Auflösungen  oder,  was  gewöhnlicher  ist, 
als  l'iilver  an.  Im  'Tsteren  Falle  werden  sie  in  Wunden  und  be- 
sonders in  Höhlen,  aus  denen  eine  lUutung  erfolgt,  eingespritzt 
oder  Gharpiebäusche  damit  getränkt;  im  letzteren  streut  man  sie 
.ml  die  blutenden  belasse  tlieils  direkt,  tlieils  indem  man  sie  einem 
T.iinpoii  eiu\erleibt.  Im  das  Hallen  in  der  Wunde  zu  sichern, 
in  hehl  mau  ihnen  aueh  Gummi  und  Harze  hei,  denen  Ma liehe  eine 
sjieeifi.sehe  Wirksamkeit  zusehreiheii.  Hierher  gehören:  Alaun1), 
seliwel'elsauri's  Kupier,  schwefelsaures  Eisen,  Höllenstein,  eoncen- 
Irirte  Sehwefelsäure,  absoluter  Alkohol.  Gegen  arterielle  Blutungen 
r-iiid  aber  alle  diese  Stofl'e,  selbst  wenn  man  sie,  wie  in  alter  Zeit 
gf'M'hah,  als  kleine  l'lriipfe  in  die  Oefluuug  einer  Arterie  einführen 
wollle,  unzulänglich.  Wo  es  gelungen  ist,  durch  diese  Mittel  arte- 
rieller Mulmigen  Herr  zu  werden,  da  hat  immer  die  (bewusstoder 
imbewussl)  zugleich  angewandte  Kompression  die  Hauptsache  gethan. 

')  Al.iuu  M  cm  II;Mi|)ilw">l;»iifllli<'il  >ieler  li;iinost:it isrh<*r  Flüssigkeiten,  inshrsomlcre 
.null  ilis  \oj /.ii^li« h  v»n  Srilillul  (Oaz.  med.  de  Pari*,  185*2.  .Mai)  periilimttMi 
l'.i^li.-i  ris«  Ihm  Wameix.  Zur  Darstelliiii^  dc«mell»cn  werden  achl  Inzen  Benzoe- 
Ii.ii/.  inifl  ein  IM iiiüt  M.iiiii  mit  10  Pfund  Wurmt  sechs  Stunden  laug  unter 
■*li*t ifzt*m  tiiniiliifii  uiul  hr-alz  de»  vt*rd;uii|ifteii  Wägers  durch  anderes  heisses 
Wa-srr  p'kwhL,  uiul  die  Müdigkeit  endlich  lillrirl.  Die  Wirksnnikeit  dieses 
ItlutMilluupsiuiMcIs  ml  \uii  Anderen  und  mir  seltisl  nicht  in  drin  Grade  he- 
stali^t  worden,  ,\U  Scdilloi  sie  rühmt  und  jedenfalls  hat  »•>  die  unangenehme 
Kipen  schalt,  die  Heilung  durch  prima  Intentlo  in  Wunden,  welche  damit  he- 
ucUt  wurden  sind,  zu  \c*i  hindern. 
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Anders  verhält  es  sich  mit  zwei  ihrer  Wirkungsweise  nach 
gleichfalls  in  diese  Gruppe  zu  stellenden  Mittel,  der  Cauterisation 
nämlich  und  der  Electricität 

B.     Cauterisation.     Ferrum  candens. 

Die  Cauterisation  wird  zum  Behufe  der  Blutstillung  fast  aus- 
schliesslich mit  dem  glühenden  Eisen  vorgenommen.  Das  Feuer' 
war  beinahe  das  einzige  Blutstillungsmittel  der  Alten  und  wurde 
erst  sehr  allmälig  durch  die  zwar  schon  von  Hippocrates,  Archi- 
genes  u.  A.  angewandte,  aber  doch  erst  von  Ambroise  Par£  wieder 
eingeführte  Ligatur  verdrängt.  Jedenfalls  ist  das  glühende  Eisen, 
wenn  auch  nicht  das  sicherste,  doch  für  viele  Fälle  ein  höchst 
wichtiges  Blutstillungsmittel,  zuweilen  das  einzig  mögliche  z.  B.  nach 
der  Exstirpation  des  Oberkiefers.  Immer  aber  wird  es  nur  auf 
blutende  Gefäss-Enden  und  niemals  zum  Behufe  des  Verschlusses 
einer  Arterie  in  ihrer  Continuität  anzuwenden  sein.  Nach  den  Ver- 
suchen von  Bouchacourt  scheint  es  zweckmässig,  sich  eines  nur 
schwach  rothglühenden  Eisens  zu  bedienen  und  dieses  nicht  an- 
dauernd, sondern  stossweise  auf  die  blutenden  Gcßtssmündungcn 
aufzusetzen.  Nicht  blos  die  durch  die  Hitze  bedingte  Gerinnung  des 
Blutes,  sondern  besonders  auch  die  Verschrumpfung  und  Aufrollung 
der  Gefäss- Häute  in  das  Gefäss-Rohr  hinein  bedingen,  nach  den 
Untersuchungen  von  Bouchacourt  und  Malgaigne,  die  Stillung 
der  Blutung. 

Das  Glüheisen  zur  Behandlung  von  Aneurysmen  anzuwenden, 
wäre  heutzutage  ein  grober  Fehler;  dies  konnte  nur  zu  einer  Zeit 
geschehen  *),  wo  man  von  der  Natur  dieser  Geschwülste  noch  keine 
richtige  Vorstellung  hatte. 

• 

')  Lanfranchi  (1300)  empfahl  die  Anwendung  des  glühenden  Eisens  auf  die 
vorher  nicht  geöffnete  Pulsadergeschwulst.  Das  Einbringen  von  Actzmitteln 
in  die  geöffnete  Geschwulst,  eine  Modilicatiun  der  Methode  des  Antyllus,  war 
schon  früher  angewandt  worden.  Marcus  Aurelius  Severinus  soll,  nie  von 
Vielen  nacherzählt  wird,  durch  das  Glüheisen  ein  Aneurysma  geheilt  hahen. 
Bei  näherer  Betrachtung  dieses  Falles  ergiebt  sich  aber:  1)  dass  es  gar  nicht 
erwiesen  ist,  dass  es  sich  wirklich  um  eine  Pulsadergeschwulst  gehandelt  habe 
und  2)  dass  das  Glüheisen  erst  angewandt  wurde,  nachdem  die  Geschwulst 
schon  brandig  geworden  war.  —  In  anderer  Weise  wandte  Everard  Home 
die  Hitze  mit  glücklichem  Erfolge  zur  Heilung  eines  Aneurysma  an,  indem  er 
eine  Nadel  in  dasselbe  einstach  und  diese  mittelst  einer  an  den  hervorra- 
genden Tkcil  derselben  gehaltenen  Spirituslampe  erhitzte.  Dies  Verfahren 
bildet  den  l'cbergang  zur  Elcctropunctur. 
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C    Elcctropanctur. 

Die  Anwendung  der  ElectricitMt  (Galvanismus)  zum  Behufe  des 
Verschlusses  von  Arterien  und  insbesondere  von  Aneurysmen,  ist 
erst  in  neuester  Zeit  versucht  worden.  Gußrard  soll1)  zuerst 
den  Vorschlag  gemacht  und  Liston  sie  zuerst  wirklich  angewandt 
haben  (1838).  Nach  Anderen  wäre  Pravaz  der  Urheber  dieses 
Verfahrens.  Am  Eifrigsten  ist  die  ElectricitSt  von  P£trequinf) 
empfohlen  worden,  nachdem  eine  Gesellschaft  italienischer  Aerzte 
unter  der  Leitung  von  Strambio8)  zahlreiche  Versuche  an  Thieren 
über  die  Obliteration  der  Gefiisse  durch  ßalvanopunctur  ange- 
stellt hatte.     In  Deutschland  hat  ihr  Schuh  Geltung  verschafft. 

Das  Verfahren  bei  der  Electropunctur  ist  folgendes.  Ein  Paar 
feine,  scharf  zugespitzte  Nadeln  von  Stahl  oder  Piatina,  welche  bis 
in  die  Nähe  der  Spitze  genau  und  stark  mit  Firniss  fiberzogen 
sind,  werden  in  das  zu  obliteriren,dc  Stück  des  Gcfösses  in  einiger 
Entfernung  von  einander,  parallel  mit  der  Axc  des  GePdsses  so  ein- 
gestochen, dass  die  Spitzen  dem  Blutstrome  entgegen  gerichtet  sind. 
Mit  der  einen  dieser  Nadein  wird  darauf  der  positive,  mit  der  an- 
dern der  negative  Pol  einer  galvanischen  Batterie,  eines  Rotations- 
apparates oder  dergl.  in  Verbindung  gesetzt  Der  ciectrische  Strom 
wird  durch  die,  mittelst  des  Firnissüberzuges  isolirten  Nadeln  bis 
in  das  Innere  des  Gefässcs  geleitet  Hier  springt  er  von  der  einen 
Nadelspitze  zur  andern  über  und  durchdringt  also  das  in  dem  Ge- 
fiisse befindliche  Blut,  wodurch  die  Gerinnung  des  Blutes,  und  zwar 
um  so  schneller  und  sicherer,  veranlasst  wird,  wenn  die  Nadel- 
spitzen nicht  ganz  nahe  beisammen  stehen  und  die  mit  dem  positiven 
Pol  in  Verbindung  stehende  Nadel  etwas  weiter,  gegen  den  Blutstrom 
vorgeschoben  ist|  als  die  negative.  Befördert  wird  die  Gerinnung 
auch,  wenn  gleichzeitig  unterhalb  der  Punctionsstelle  eine  Com- 
pression  des  Gelasses  ausgeübt  wird.  Die  Dauer  der  Operation 
muss,  je  nach  der  Grösse  des  Oefasses  (oder  Ancurysma's),  ver- 
schieden lange  sein,  5 — 4,r>  Minuten;  auch  ist  es  nothwendig  bei 
grossen  Aneurysmen  mehrere  Nadel -Paare  anzuwenden  und  die 
Operation   mehrmals  zu  wiederholen.     Letzteres   ist  besonders  in 

')  Vgl.   MnlgaigiK»,  Medecine  operatoire,  V.  rdition,  pag.  189. 

•')  Memoire  nur  ttne  nourelle  methode  povr  guirir  certain*  nneurysmes  snns 
Operation  tangiante  a  taide  de  In  galvanop*ncture  par  J.  JE.  Petrequin, 
Prof.  a  Lyon.  Paris  1840  uml  CUniqve  cklrurgicaU  de  VUotcl-Dicu  de  Lyon. 
Paris  1850.  ]>.  Gl  u.  f. 

')  Vgl.  Schmidts  Jahrbücher  Bd.  60  p.  145.    Auszug  aus  Gaz.  dl  Miiano  1847. 


Blutstillungsmittel.  —  Electropunctur.  175 

solchen  Fällen  einer  lange  fortgesetzten  Einwirkung  der  Electricität 
vorzuziehen,  wenn  der  Kranke  heftige  Schmerzen  empfindet,  oder 
von  Muskelzuckungen  befallen  wird;  beides  dürfte  jedoch  nur  dann 
beobachtet  werden,  wenn  entweder  ein  zu  starker  Strom  in  An- 
wendung gebracht  wurde,  oder  aber  die  Nadeln  nicht  in  der  an- 
gegebenen Weise  genau  mit  Firniss  überzogen  und  dadurch  isolirt 
waren.  Arterien  müssen,  wenn  sie  nicht  ganz  oberflächlich  liegen, 
vor  der  Einführung  der  Nadeln  blossgelegt  werden,  um  des  Erfolges 
sicher  zu  sein.  Handelt  es  sicli  um  ein  Aneurysma,  so  wird  in 
den  meisten  Fällen  eine  Entblössung  desselben  sich  umgehen  lassen, 
man  suche  aber  beim  Einführen  der  Nadeln  solche  Stellen,  an 
denen  man  Nervenäste  zu  vermuthen  hat,  sorgfältig  zu  vermeiden. 

Der  Heilungsvorgang  nach  der  Anwendung  der  Electropunctur 
unterscheidet  sich  wesentlich  von  demjenigen  nach  der  Unterbin- 
dung, indem  bei  der  ersteren  eine  Continuitätstrennung  der  Arterie, 
wie  sie  bei  letzterer  durch  die  Verschwärung  des  von  der  Ligatur 
umfassten  Stückes  erfolgt,  gar  nicht  Statt  findet.  Die  Gerinnung 
des  Blutes  kommt  vielmehr  ohne  eine  irgend  bedeutende  Insultation 
der  Gefässwände  zu  Stande.  Nur  zuweilen  beobachtet  man  an  den 
Einstichspuncten  eine  oberflächliche  Verschwärung,  welche  offenbar 
von  einer  ungenügenden  Isolation  der  Nadeln  herrührt.  Ein  Aneu- 
rysma wird  nach  gehöriger  Anwendung  der  Electropunctur  sehr 
bald  hart,  die  Pulsation  in  ihm  hört  auf  und  die  Geschwulst  wird 
allmälig  immer  kleiner.  Man  befördert  die  Zusammenziehung  und 
Resorption  durch  Umschläge  von  Eis,  kaltem  Wasser  oder  Blei- 
wasser. Es  leuchtet  von  selbst  ein,  dass  die  Electropunctur  zum 
Verschluss  blutender  Gefäss-Endcn,  wegen  des  mit  ihrer  Anwendung 
verknüpften  Zeitverlustes,  nicht  in  Anwendung  gezogen  werden  kann; 
dagegen  kann  sie  bei  der  Behandlung  der  Aneurysmen  sowol  zum 
Verschlusse  der  Geschwulst  selbst  durch  Coagulation  ihres  Inhaltes, 
als  auch  zur  Obliteration  der  Arterie  oberhalb  oder  unterhalb  des 
Aneurysma  in  Anwendung  gezogen  und  in  dieser  Beziehung  also 
mit  der  Unterbindung  in  eine  Reihe  gestellt  werden.  Die  bis  jetzt 
vorliegenden  Thatsachen  lassen  von  ihr  noch  glücklichere  Erfolge 
erwarten,  als  von  der  Unterbindung. 


HI.    Blutstillungsmittel,  welche  wesentlich  durch 
Erregung  der  Contractlon  der  GeAsse  wirken* 

Es  ist  unzweifelhaft,  dass  alle  bishdr  aufgeführten  Blutstillungs- 
mittel, indem  sie  die  Gefässwandungcn  mehr  oder  weniger  reizen, 
auch  eine  Zusammenziehung  derselben  bedingen;  aber  ihre  wesent- 
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liehe  Wirkung  ist  noch  eine  andere  und  viel  intensivere,  so  dass 
die  eben  angedeutete  daneben  verschwindet.  Bei  den  Mitteln,  welche 
jetzt  noch  zu  erwähnen  sind,  ist  dagegen  eine  andere  Art  der 
Wirksamkeit  gar  nicht  oder  doch  nur  in  geringem  Grade  zu  be- 
merken. Die  Reihe  derselben  eröffnet  als  das  Wirksamste  von  ihnen 
die  Kälte,  welche  am  Zweckmässigsten  durch  Eis  angewandt  wird.  | 
Unbedeutendere  Blutungen  werden  schon  durch  kaltes  Wasser  ge- 
stillt; handelt  es  sich  aber  um  Verletzungen  grösserer  Arterien,  so 
reicht  auch  das  Eis  nicht  aus.  |  Noch  weniger  ist  von  den  übrigen 
hierher  gehörigen  Mitteln,  als:  der  Ergotinlösung  nach  Bonjean, 
dem  Brocchicri'schen,  Chappelin'schen,  BinellFschen  (Kreosot-) 
Wasser,  oder  den  Abkochungen  verschiedener  Harze  Im  Wasser  zu 
erwarten.]  Bei  der  Behandlung  der  Aneurysmen  kann  die  Anwen- 
dung des  Eises  oder  überhaupt  der  kalten  Umschläge  gute  Dienste 
thun.  |Es  wird  dadurch  die  Zusammenziehung  der  Geschwulst  und 
der  Arterie  angeregt  und  zugleich,  vermöge  der  Wärme-Entziehung, 
die  Gerinnung  des  Blutes  begünstigt.  |  Ob  jemals  ein  Aneurysma 
durch  die  Anwendung  der  Kälte  allein  geheilt  werden  könne,  er- 
scheint fraglich,  obgleich  einzelne  Fälle  der  Art  aufgeführt  werden '). 
Bei  zu  lange  fortgesetzter  Anwendung  könnte  sie  zum  Brände  führen. 

Vergleleltung  der  hauptofteltlleltuteii  Blutstillung«« 

mittel. 

Diejenigen  Mittel,  welche  bei  bedeutenden  arteriellen  Blutungen, 
und  bei  der  Behandlung  der  Aneurysmen  überhaupt  zur  Wahl 
kommen  können,  sind:  1)  die  Unterbindung,  2)  die  Compression, 
3)  die  Torsion,  4)  die  Electropunctur.  |Die  beiden  ersteren  können 
gleich  gut  zum  Verschluss  blutender  Geftiss-Enden,  wie  auch  zur 
Ofolitcration  der  Arterien  in  ihrer  Continuität  angewandt  werden; 
die  Torsion  ist  auf  den  Verschluss  blutender  Gefäss-Endcn,  die 
Electropunctur  dagegen  auf  diejenigen  Fälle,  wo  eine  Blutung  nicht 
besteht,  also  wesentlich  auf  die  Behandlung  der  Aneurysmen  zu 
beschränken.  Das  am  Häutigsten  angewandte  und  anwendbare,  am 
Genauesten  gekannte  und  durch  die  Erfahrung  daher  am  Meisten 

')  Gnt>ri n  in  Bordeaux  crcühlt  die  vorzüglichsten  Wirkungen  von  der  Anwendung 
der  Kall»*  hei  Aneurysmen;  es  sei  dies  in  den  Hospitälern  jener  Stadt  iO  Jahre 
lang  die  ausschliessliche  Bchandlnngswcise  gewesen.  Der  Oherwundnrzt  des 
Hospitale*  Sl.  Andre  in  Bordeaux,  Moulinie*,  hat  hingegen  den  wahren  Wcrth 
dieses  Mittels  bereits  nachgewiesen  (Gazette  medicale  1833).  Bemerkenswert!! 
ist  jedoch  ein  von  Reynaud  in  Toulon  beobachteter  Füll  von  vollkommener 
Heilung  eines  Ancunsma  durch  alleinige  Anwendung  des  Eises  (Oaz.  med, 
1835.  pag.  106). 
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unterstützte  Mittel  ist  die  Unterbindung. |    Die  Compression  nimmt 
neben  ibr  den  zweiten  Platz  ein.    Man  wird  ihrer  immer  bedürfen 
als   eines   propbylactischen    Blutstillungsmittels    bei    Amputationen 
und  dergl.,  auch  bei  der  Unterbindung  selbst.    Blutungen  aus  klei- 
nen Arterien  lassen  sich  durcti  sie  stillen,  und  man  wird  endlich 
auch  manche  Aneurysmen  durch  sie  heilen  können.    Bringt  sie  auch 
die  Geschwulst  nicht  immer  zum  Verschwinden,  so  kann  sie  doch 
ihre  weitere  Entwicklung  aufhalten;  besonders  gilt  dies  von  den 
traumatischen  Aneurysmen,   vorzüglich  dem  Aneurysma  varicosum 
und  dem  Varix  aneurysmaticus.     Im  Allgemeinen  aber  halte  man 
fest,  dass  die  Heilung  eines  Aneurysma  ohne  Obliteration  der  Ar- 
terie höchst  selten,  oder  vielleicht  niemals  erfolgt.    Die  Anwendung 
der  Compression  bat  od  grosse  Schwierigkeiten,  besonders  wenn 
die  Arterie  tief  liegt  und  der  Kranke  empfindlich  ist     Gewöhnlich 
uiuss  die  Compression  lange  Zeit  fortgesetzt  werden  (im  Durchschnitt 
25  Tage),  um  Heilung  zu  erzielen.    |Nach  den  neuem  Erfahrungen, 
welche  besonders  von  Fol  1  in1)  gesammelt  worden  sind,  wurden 
unter  54  Fällen  von  Aneurysmen,  welche  man  durch  die  Compression 
behandelte,  41  geheilt,  und  kein  Todesfall  in  Folge  derselben  beob- 
achtet   Dies  muss  um  so  mehr  dazu  auffordern,  die  Compression 
der  aneurysniatischen  Arterie  immer  erst  zu  versuchen,  bevor  man 
zur  Unterbindung  schreitet,  als  letztere  noch  immer  angewandt  wer- 
den kann,  wenn  jene  nicht  ertragen  wird,  oder  sich  unwirksam  zeigt.  | 
Durch  die  Torsi ou  haben  Viele  in  neuerer  Zeit  die  Unterbin- 
dung in  allen  Fällen  ganz  verdrangen  wollen.    Vergleicht  man  aber 
beide  Mittel  in  Bezug  auf  Einfachheit,   Leichtigkeit  und  vor  Allem 
Sicherheit,  so  kann  man  sich  schwerlich  einer  solchen  Ansicht  an- 
scbliessen.    Die  Torsion  ist  zunächst  keineswegs  leicht  auszuführen; 
hat  man   doch  sogar  von   Seiten   ihrer  Verehrer   die  ungünstigen 
Resultate,  welche  sie  in  den  Händen  mehrerer  der  bedeutendsten 
Pariser  Chirurgen  lieferte,   daraus  erklären  wollen,   dass  sie  nicht 
richtig  ausgeführt  worden  sei!    Dies  ist  von  grosser  Bedeutung  bei 
einer  Operation,  die  als  Blutstillungsmittel  doch  von  jedem  Wund- 
arzte sofort  müsstc  ausgeführt  werden   können.     Ferner  erfordert 
die  Torsion   eine  viel   ausgedehntere  Entblössung  der  Arterie,   als 

')  |Follin,  du  traitement  des  aneurysmes  par  la  compression.  Hesume  des 
trateaux  de  quelques  Chiruryiens  irl  an  daist.  Archires  gener.  de  medecine. 
Novbr.  1831.  p.  257.  —  In  allen  diesen  Fällen  wurden  zwei  f.onipressoria  in 
geringer  Entfernung  von  einander  angelegt,  mit  welchen  abwechselnd  comprimirt 
wurde,  so  dass  der  Kranke  niemals  durch  allzu  lange  fortgesetzten  Druck  an 
einer  Stelle  belästigt  wurden  sein  soll.| 

Vi dal's  Chirurgie.    II.  12 
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die  Unterbindung.  Durch  diese  Entblössung  aber  wird  die  Möglichkeit 
einer  ausgedehnten  Entzündung  und  Vereiterung  vergrössert.  Man 
hat  gesagt,  die  Anwendung  der  Torsion  begünstige  die  Heilung  der 
Wunde  durch  prima  intentio.  Merkwürdiger  Weise  sind  die  Ver- 
ehrer der  Torsion  zugleich  <ler  Ansicht,  man  solle  grosse  Operations- 
wunden nicht  durch  prima  intentio  heilen.  Die  Erfahrung  aber 
bestätigt,  was  sich  im  Voraus  erwarten  Hess,  dass  nämlich  das 
zusammengedrehte  Stück  der  Arterie,  ebenso  gut  wie  der  Unter- 
bindungsfaden, ein  fremder  Körper  in  der  Wunde  ist,  welcher  durch 
Eiterung  ausgestossen  werden  muss;  ja  es  kann  sogar  behauptet 
werden,  dass  der  Ligaturfaden  noch  günstigere  Verhältnisse  dar- 
biete, indem  er  aus  der  Wunde  heraushängt  und  auf  diesem  Wege 
den  Abfluss  des  etwa  in  der  Tiefe  sich  ansammelnden  Eiters  sichert, 
endlich  auch,  wenn  er  gelöst  ist,  sofort  herausgezogen  werden 
kann.  Was  die  Sicherheit  der  Torsion  betrifft,  so  ist  nicht  zu 
bestreiten,  dass  sich  dieselbe  erfahrungsmässig  in  den  meisten 
Fällen  bewährt  hat,  aber  nichtsdestoweniger  darf  nicht  vergessen 
werden,  dass  das  zusammengedrehte  Gefiiss-Ende  sich  auch  wol 
aufdrehen,  und  dass  die  äussere  Gefiisshaut,  welcher  hier  so  viel 
zugemuthet  wird,  auch  reissen  kann.  Und  so  möchte  es  denn  der 
Gewissenhaftigkeit  angemessen  sein,  bei  Verletzungen  bedeutenderer 
Arterien  immer  der  Unterbindung  den  Vorzug  zu  geben.  Kleine  Arterien 
mag  man  je  nach  der  Bequemlichkeit  bald  unterbinden,  bald  torquiren. 
Letzteres  kann  in  der  Tiefe  einer  Wunde  in  der  That  viel  bequemer  sein. 
|I)ie  Electropunctur  endlich  dürfte  mit  der  Compression  in 
der  Behandlung  der  Pulsadergeschwülstc  in  eine  Reihe  zu  stellen  sein. 
Beide  bedingen  nicht  die  Gefahren  der  Nachblutung  und  des  Bran- 
des, welche  die  Unterbindung  einer  aneurysmatischen  Arterie  mit  sich 
führt,  beide  gewähren  aber  auch  nicht  den  Grad  von  Sicherheit  in 
Bezug  auf  die  Heilung  des  Aneurysma,  welcher  wenigstens  für  die 
traumatischen  Formen  durch  die  in  entsprechender  Weise  ausge- 
führte Unterbindung  erreicht  werden  kann. 

Wir  können  hiernach  folgendes  Schema  für  die  chirurgische 
Therapie  der  Pulsader-Wunden  und -Geschwülste  aufstellen: 
A.     Arterielle  Blutung, 
I.   aus  Gefiissen,  welche  in  der  Wunde  selbst  zugängig  sind, 
—  Unterbindung  (auch  wol  Torsion)  der  blutenden  Ge- 
fäss-Enden  —  (in  knöchernen  Theilen  das  Glüheisen). 
IL    Wenn  die  blutenden  Gefässc  in  der  \\runde  selbst  nicht 
gefasst   werden   können,   —   Unterbindung   des   zu- 
leitenden Gefässstammes  an  einer  passenden  Stelle. 
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B.    Aneurysma. 

Bei  jeder  Pulsader-Geschwulst  dürfte  (abgesehen  von  den  Fällen, 
welche  wegen  nahe  bevorstehenden  Aufbruches,  oder  bestehenden 
Brandes  die  Amputation  erheischen)  zuerst  die  Electropunctur 
der  Geschwulst  selbst,  demnächst  die  Electropunctur  der  zuleitenden 
Arterie,  ferner  die  Compression  derselben  unter  gleichzeitiger  An- 
wendung des  Eises  zu  versuchen  sein  ')•  Wenn  diese  Versuche  frucht- 
los sind,  so  schreitet  man  zur  Unterbindung,  und  zwar  indicirt: 

1)  das  traumatische  Aneurysma,  wenn  die  Localität  es  gestattet, 
und  die  Arteric  übrigens  gesund  ist*),  —  die  Methode  des 
Antyllus,  sonst  aber  die  Huntcr'sche  oder  Brasdor'sche. 

fl.,  das  Aneurysma  artcrioso-venosum,  —  Unterbindung  der 
Arterie  dicht  oberhalb  und  dicht  unterhalb  der  Geschwulst. 

2)  das  endogene  Aneurysma  (vgl.  pag.  120),  —  die  Hunter'sche, 
wo  diese  nicht  ausführbar  ist,  die  Brasdor'sche  Methode. 


Zweite  Abtliellung. 

Von  den   Krankheiten   und   der  Unterbindung  der 

einzelnen   Arterienstämnie 3). 

Erstes  Capitel. 

Tntncuf  anonymiis,  s.  brachiocephalicm,  s.  chidoem oticus. 

I.     Anatomie. 

t 

Der  Truncus  anonymus  verläuft  in  der  Richtung  einer  Linie, 
die  man  von  der  Mittellinie  des  Brustbeins,  einen  Zoll  unterhalb 
seines  oberen  Randes  anfangend  zum  rechten  Sternoclavicular-Ge- 

')  |Das  Kneten  der  Geschwulst,  in  der  Absicht  Gerinnsel  abzulösen,  welche,  durch 
den  Blulstrom  forlgelriebeu,  die  Arterie  verstopfen  sollen  (eine  Nachahmung  der 
p.  132  unter  4.  erwähnten  Naturheilung)  dürfte  wol  nur  sehr  selten  zum 
Ziele  fuhren. | 

*)  |Dass  dies  nicht  immer  der  Fall  ist,  beweist  die  höchst  lehrreiche  Beobachtung 
von  Günther,  Jenaische  Annalen  für  Physiologie  und  Mcdicin,  Bd.  II.  p. 373  u.f.| 

')  In  den  nachstehenden  Capitcln  sollen  zunächst  die  durch  locale  Verhältnisse 
bedingten  Eigenlhümlichkeileu  der  Erkrankung  der  einzelnen  Arterien  und  dem- 
nächst das  zu  ihrer  Unterbindung  (Bloslegung)  notwendige  operative  Verfahren 
geschildert  werden;  jedes  wird  daher  den  Na  inen  einer  Arterie  als  Ueber- 
schrift  tragen  und  in  eine  anatomische,  eine  pathologische  und  eine 
operative  Unterabteilung  zerfallen. 

12* 
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lenk  gezogen  denkt.  Bei  alten  Leuten  pflegt  er  6 — 8  Millimeter  über 
den  obern  Rand  des  Brustbeins  hinauszureichen.  Seine  Länge  be- 
trägt ungefähr  13  Millimeter,  seine  Dicke  10  bis  12  Millimeter.  Die 
Vena  anonyma  sinistra  verläuft  quer  vor  ihm;  die  Thymus -Drüse 
so  wie  die  Insertionen  der  MM.  sternohyoideus  und  slernothyreoideus 
liegen  in  dem  Räume  zwischen'  der  Arterie  und  dem  Brustbein. 
Der  Truncus  anonymus  steigt  schräg  vor  der  Luftröhre  aufwärts; 
von  der  rechten  Lunge  ist  er  an  seiner  äussern  Seite  nur  durch 
die  Pleura  getrennt.  Nach  Innen  liegt  ihm  die  linke  Carotis  ziem- 
lich nahe;  weiter  aufsteigend  entfernen  sich  beide  Gefässstämme 
immer  mehr  von  einander,  indem  sie  die  Luftröhre  zwischen  sich 
nehmen.  Sechs  bis  acht  Millimeter  oberhalb  des  Stemoclavicular- 
Gelenkes  theilt  sich  der  Truncus  anonymus  in  die  Carotis  dcxtra 
und  die  Subclavia  dextra. 

unter  den  Varietäten  ist  die  von  Dubreuil  beschriebene  be- 
sonders bemerkenswerth;  die  Arterie  war  nämlich  7  Centimeter  lang 
und  theilte  sich  erst  in  der  Höhe  der  Verbindungsstelle  zwischen 
dem  fünften  und  sechsten  Halswirbel.  Die  Tracheotomie  und  die 
Exstirpation  eines  Kropfes  werden  durch  das  Bestehen  einer  solchen 
Varietät  besonders  gefährlich;  auch  bei  der  Diagnose  der  am  Halse 
liegenden  Geschwülste  ist  sie  nicht  ausser  Acht  zu  lassen.  Der 
Truncus  anonymus  kann  ganz  fehlen,  indem  seine  Aeste,  jeder  für 
sich,  aus  dem  Aortenbogen  entspringen.  Zugleich  kann  hierbei 
die  Ursprungsstelle  der  rechten  Subclavia  so  weit  nach  links  ge- 
rückt sein,  dass  sie  an  der  linken  Seite  der  linken  Subclavia  ent- 
steht und  quer  am  Halse,  bald  vor,  bald  hinter  der  Speiseröhre 
verlaufend,  zum  rechten  Arme  gelangt.  Andrer  Seits  kann  aber  auch 
der  Truncus  anonymus  dicker  sein,  als  man  ihn  erwarten  sollte, 
wenn  nämlich  ausser  seinen  gewöhnlichen  Aesten,  auch  noch  die 
linke  Carotis  aus  ihm  entspringt. 

II.     Krankheiten   des  Tranen«  intnymai. 

Verletzungen  dieses  grossen  Geföss-Stammes  haben  fast  augen- 
blicklich den  Tod  zur  Folge;  daher  sind  denn  auch  traumatische 
Aneurysmen  an  ihm  nicht  beobachtet  worden.  Die  spontanen  Aneu- 
rysmen aber  theilt  man  in  4  Arten,  je  nachdem  sie  1)  an  seinem 
untern,  2)  an  seinem  mittlem,  3)  an  seinem  obersten  Theile  ihren 
Sitz  haben,  oder  4)  die  ganze  Ausdehnung  des  Stammes  einnehmen. 
Mit  der  ersten  dieser  Arten  besteht  fast  immer  zugleich  eine  Er- 
weiterung des  Aortenbogens.  Von  der  zweiten  Varietät  sind  nur  ' 
vier  Beispiele  bekannt,  welche  von  Barth,  Devergie,  Wickani 
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und  Wh  Hing  beobachtet  wurden.  Bei  der  dritten  Art  findet  sich 
fast  immer  auch  zugleich  eine  Erweiterung  eines  der  beiden  Aeste 
des  Truncus.  Jedoch  hat  Wardrop  ein  Aneurysma  beobachtet, 
welches  sich  über  den  ganzen  Truncus  erstreckte,  ohne  dass  die 
benachbarten  Gefässe  irgendwie  krank  waren.  Bemerkenswert  ist 
der  von  Whiting  beobachtete  Fall,  in  welchem  ein  kleines  Aneu- 
rysma ausschliesslich  die  hintere  Wand  des  Truncus  anonymus 
einnahm,  von  hier  aus  aber  gegen  die  Luftröhre  vorgedrungen  war 
und  deren  Knorpelringe  durchbohrt  hatte. 

Die  Unterscheidung  der  aufgeführten  Arten  soll  dazu  dienen, 
um  leichter  bestimmen  zu  können,  welcher  Unterbindungsmethode 
man  sich  mit  Vortheil  in  dem  einzelnen  Falle  wird  bedienen  kön- 
nen. Bedenkt  man  aber  die  geringe  Länge  des  ganzen  Stammes, 
so  wird  man  von  vornherein  wenig  Hoffnung  haben  können,  irgend 
einen  Theil  noch  in  gesundem,  also  zur  Unterbindung  tauglichem 
Zustande  zu  finden,  wenn  überhaupt  ein  Aneurysma  seinen  Sitz  an 
demselben  hat.  Hat  die  Geschwulst  ihren  Ursprung  wesentlich  am 
obern  Ende  des  Stammes,  so  kommt  sie  oberhalb  des  Sternoclavi- 
cular- Gelenks  zum  Vorschein.  Ihre  Gestalt  ist  aber  nicht  immer 
regelmässig.  Wardrop  sah  ein  solches  Aneurysma,  welches  mit 
einer  Ausbuchtung  sich  bis  zum  Ringknorpel  aufwärts,  mit  einer 
zweiten  schräg  nach  Aussen  und  Oben  bis  zum  M.  cucullaris,  mit 
der  dritten  aber  längs  dem  Schlüsselbein  hin  erstreckte.  Aus  sol- 
chen Varietäten  erwachsen  grosse  Schwierigkeiten  für  die  Diagnose, 
da  wenigstens  bis  zu  einer  gewissen  Stufe  seiner  Entwicklung  ein 
solches  Aneurysma  leicht  für  ein  der  Carotis  oder  der  Subclavia 
angehöriges  gehalten  werden  könnte. 

Sitzt  das  Aneurysma  am  untern  Ende  des  Truncus,  so  kann 
es  lange  Zeit  vollkommen  unbeachtet  bleiben;  zuerst  macht  es  sich 
dann  durch  eine  leichte  Hervorwölbung  an  der  rechten  Seite  des 
oberen  Sternalrandes  bemerklich  und  erst,  wenn  es  eine  bedeutende 
Grösse  erreicht  hat,  tritt  es  als  eine  Geschwulst  am  Halse  hinter 
der  Portio  sternalis  des  Kopfnickers  hervor.  Von  der  Unterschei- 
dung der  Aneurysmen  des  Truncus  anonymus  von  denjenigen  der 
Subclavia  und  Carotis  wird  bei  letzteren  beiden  die  Rede  sein. 
Dagegen  muss  hier  schon  auf  die  Merkmale  aufmerksam  gemacht 
werden,  durch  welche  ein  solches  Ancurvsnia  von  einem  am  Arcus 
awtae  sitzenden  unterschieden  werden  kann.  Ersteres  nämlich  tritt 
oberhalb  der  ersten  Rippe  der  rechten  Seite  hervor  und  verdrängt 
weiterhin  diese  Rippe,  sowie  auch  das  Sternal-Ende  des  Schlüssel- 
beins; letzteres  dagegen  wird  in  dem  Räume  zwischen  der  zweiten 
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und  vierten  Rippe  der  rechten  Seite  zuerst  durch  Auscultation  und 
Percussion  wahrnehmbar.  Die  Auscultation  lässt,  nach  Gen  drin,  in 
einem  Aneurysma  des  Trunrus  anonymus  stets  zwei  Stösse  erkennen, 
von  denen  der  erste  mit  einem  trocknen,  zuweilen  pfeifenden  Ge- 
räusche verbundene  isochronisch  mit  der  Diastole  der  Kammern 
ist  und  sich  aufwärts  nach  dem  Verlaufe  der  Subclavia  und  Ca- 
rotis dextra,  nicht  aber  abwärts  in  der  Aorta  verbreitet,  während 
der  zweite  der  Systole  entspricht.  Dieser  doppelte  Ghoq  findet  sich 
nur  bei  Aneurysmen  des  Truncus .  anonymus. 

Erweiterungen  am  Truncus  anonymus  bedingen  Compression 
der  benachbarten  Gebilde,  daher:  Hindernisse  hei  der  Respiration 
(besonders  während  angestrengter  Bewegung  und  beim  Sprechen), 
auch  Husten,  ferner  Behinderung  des  arteriellen  Blutstroms  im 
rechten  Arme,  so  dass  der  Radialpuls  ganz  unfühlbar  werden  kann, 
Stockungen  im  Rückflüsse  des  venösen  Blutes  im  Gebiete  der  Fenae 
jugulares  und  Subclavia  der  rechten  Seite,  Ocdem  des  rechten  Anns 
und  mehr  oder  weniger  ausgedehnte  Schmerzhaftigkcit  desselben. 
Bei  einem  höheren  Grade  des  Uebels  treten  Schlingbeschwerden, 
Schwindel,  Ohnmächten,  unruhiger  Schlaf  hinzu.  Alle  diese  durch 
den  Druck  der  Geschwulst  bedingten  Symptome  können  sich  aber 
ganz  ebenso  bei  Pulsadergeschwülsten  der  Carotis  oder  Subclavia 
und  bei  anderen  Geschwülsten  dieser  Gegend  vorfinden. 

III.     Unterbindung   des   Truncus   ansnymus. 

Diese  schwierige  Operation  ist  bis  jetzt  zehn  Mal  am  lebenden 
Menschen  ausgeführt  worden,  und  zwar  immer  in  der  Gontinuität 
der  Arterie  zum  Behuf  der  Heilung  von  Aneurysmen.  Zuerst  wurde 
sie  von  Valentin  Mott  1818  an  einem  27jährigen  Manne  unter- 
nommen, welcher  am  26stcn  Tage,  an  einer  Nachblutung  starb. 
Zum  zweiten  Male  wurde  die  Operation  von  Graefe  ausgeführt. 
Der  von  ihm  Operirte  starb  erst  am  58sten  Tage  nach  der  Unter- 
bindung an  einer  Blutung,  vielleicht  nicht  ganz  ohne  eigenes  Ver- 
schulden, da  er  sich  nicht  gehörig  ruhig  verhielt;  vielleicht  war 
auch  das  zur  Unterbindung  angewandte  und  in  der  Wunde  zurück- 
gelassene Ligaturstäbchen  an  dem  Entstehen  der  Blutung  Schiüd. 
Die  übrigen  8  Operirten  starben  sehr  schnell !).  Erwägt  man  diesen 
constant  unglücklichen  Erfolg,  bedenkt  man  die  Schwierigkeiten  und 
die  unmittelbaren  Gefahren  der  Operation,  bei  welcher  die  Pleura, 
der  Nervus  vagus  und  verschiedene  grosse  Venenstämme  leicht  ver- 
letzt werden  können,  und  berücksichtigt  andrer  Seits  die  Möglichkeit 

')  Vslpeau,  Dict.  en  30  volumes,  nouvdle  eäitton,  p.  473  et  suiv. 
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einer  Heilung  durch  die  Brasdor'sche  Unterbindungs  -  Methode 
(welche  bereits  erfahrungsmässig  feststeht),  so  wie  derjenigen  durch 
die  Electropunctur,  so  wird  man  schwerlich  in  Versuchung  gerathen, 
diese  Unterbindung  noch  ein  Mal  wieder  zu  versuchen,  um  nach 
der  H unterteilen  Methode  ein  Aneurysma  des  Truncus  selbst  oder 
eines  seiner  beiden  Aeste  zur  Heilung  zu  bringen. 

Was  Übrigens  die  Ausführung  der  Operation  betrifft,  so  ver- 
fuhr Mott  in  folgender  Weise:  Ein  nahe  über  dem  Stcrnoclavicular- 
Gelenk  beginnender  Längsschnitt  wird  am  äusseren  Rande  des 
Sternomastoideus  2  Zoll  lang  schräg  aufwärts  geführt.  Ein  zweiter 
Schnitt,  von  demselben  Punkte  beginnend,  erstreckt  sich  in  gleicher 
Länge  oberhalb  des  Schlüsselbein-Randes  quer  nach  Aussen,  so 
dass  ein  dreieckiger  Lappen  entsteht,  welcher  abgelöst  und  nach 
Oben  und  Aussen  zurückgeschlagen  wird.  Hierauf  wird  die  Portio 
clavicularis  des  Kopfnickers  vom  Schlüsselbeine  abgeschnitten  und 
in  der  Richtung  des  Lappens  zurückgeschlagen.  Alsdann  spaltet 
mau  das  tiefe  Blatt  der  Fascia  colli  und  gelangt  zur  lrena  jugularis 
interna  und  zu  dem  weiter  nacli  Aussen  liegenden  M.  scalenus 
anticus,  an  dessen  inneren  Rande  der  Truncus  anonymus  gefunden 
und  mittelst  einer  gekrümmten  Aneurysraen-Nadcl  unterbunden  wird. 
Wahrend  der  ganzen  Operation  inuss  der  Kranke  mit  stark  hinten- 
über gebeugtem  Kopfe  und  nach  rechts  gewandtem  Gesicht  liegen.  — 
Das  Verfahren  von  King  weicht  hiervon  ab,  indem  er  nur  einen 
2  Zoll  langen  Einschnitt  am  innern  Rande  des  rechten  Sterno- 
mastoideus dicht  über  dem  Stcrnoclavicular- Gelenk  macht.  Nach- 
dem dann  dieser  Muskel  vom  Sternohyoideus  und  vom  Sterao- 
thyreoideus  getrennt  ist  und  letztere  auch  von  der  Luftröhre  gelöst 
sind,  dringt  man  zwischen  dieser  und  dem  AI.  sternohyoideus  zu 
der  zu  unterbindenden  Arteric.  Auf  diesem  Wege  inuss  man  die 
unteren  Schilddrüsen- Venen  bei  Seite  schieben  oder  gar  unterbinden; 
auch  die  l'ena  subclavia  sinistra  und  die  F.  jugularis  interna  dextra 
inüssten  bei  Seite  geschoben  werden. 


Zweites  Capitel. 

Arteria  carotis  und   deren  Hauptäste. 


I.     Anatomie. 


Die  rechte  Carotis  communis  entspringt  aus  dem  Truncus  ano- 
nymus,  die  linke  aus  dem  Arcus  aortae;   beide  spalten  sich  in 
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der  Höhe  des  oberen  Randes  des  Schildknorpels  in  ihre  zwei  Acstc. 
Die  rechte  ist  daher  um  die  Länge  des  Truncus  anonymus  kürzer 
als  die  linke  und  liegt  etwas  oberflächlicher  als  letztere.  Der  Raum 
zwischen  beiden  Carotidvs  com'munes  ist  unten  durch  die  Luftröhre 
und  den  Oesophagus,  weiter  oben  durch  den  Pharynx  und  den  Kehl- 
kopf ausgefüllt.  Auf  beiden  Seiten  verlauft  die  Carotis  in  der  Tiefe 
eines  Dreiecks,  welches  nach  Aussen  vom  Sternomastoideus,  nach 
Innen  von  dem  Kehlkopfe  begrenzt  wird.  Der  Stemomastoideus 
bedeckt  weiter  unten  die  Arterie,  gleichzeitig  mit  den  mehr  nach 
Innen  liegenden  Mm.  sternohyoideus ,  sternothyreoideus  und  dem 
schräg  aufsteigenden  omohyoideus.  Auch  hinter  der  Arterie  liegt 
eine  Muskclschicht:  der  Longus  colli  und  der  Rectus  capitis  anticus 
major.  Die  Luftröhre,  die  Speiseröhre,  der  Kehlkopf,  der  Pharynx 
und  die  Schilddrüse  liegen  an  der  innern,  befielen  Menschen  aber 
Kehlkopf  und  Schilddrüse  zum  Theil  auch  noch  an  der  vordem  Seite 
der  Arterie.  Im  (irunde  des  bereits  bezeichneten  Dreiecks  liegt  an 
der  äussern  Seite  der  Arteric,  im  angeschwollenen  Zustande  sich 
etwas  vor  sie  wölbend,  die  l'ena  juyularis  interna,  in  der  Furche 
aber,  welche  die  beiden  Gcfässe  an  ihrer  hintern  Seite  bilden,  ver- 
läuft der  Nervus  vagus  und  noch  mehr  nach  Hinten  der  Grenz- 
straug  des  Sympalhicus.  Die  Carotis  nebst  der  sie  begleitenden 
Vene  erhalten  von  der  Fascia  colli  eine  gemeinsame  Scheide,  welche 
bei  der  Unterbindung  der  ersteren  wesentlich  in  Betracht  kommt. 
Unter  den  Varietäten  der  Carotis  sind  folgende  von  beson- 
derem Interesse:  Die  linke  Carotis  kann,  wenn  sie  aus  dem  Trun- 
cus anonymus,  oder  doch  nahe  an  ihm  entspringt,  bald  hinter,  bald 
vor  der  Luftröhre  schräg  aufsteigen.  In  letzterem  Falle  möchte  sie 
schwer  zu  finden  sein,  wenn  man  sie  tief  unten  unterbinden  wollte; 
in  ersterein  würde  sie  bei  der  Ausführung  der  Tracheotomic  in 
Gefahr  gerathen.  Beide  Carotiden  können  auch  aus  dem  Aorten- 
bogen mit  einem  gemeinsamen  Stamme  entspringen;  dann  liegen 
sie  immer  oberflächlicher  als  gewöhnlich  und  sind  daher  Ver- 
letzungen leichter  ausgesetzt.  Die  Spaltung  der  Carotis  communis 
erfolgt  nicht  immer  in  der  Höhe  des  Scliildknorpels;  Dubreuil 
hat  die  Theilungsstelle  bis  zum  Winkel  des  Unterkiefers  hinaufge- 
rückt  gefunden.  In  diesem  Falle  entsprangen  die  -/.  thyreoidea 
superior  und  maj'illaris  externa  aus  der  Carotis  communis. 

II.     Krankheiten  der  Caretlden. 

Auf  eine  Verletzung  der  Carotis  folgt  gewi-hnlich  mit  Blitzes- 
schnelle eine  furchtbare  Blutung,  welche  nur  durch  die  Unterbiii- 
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dung  gestillt  werden  kann.  Ein  Messerstich  im  Handgemenge  oder 
ein  beabsichtigter  Selbstmord  geben  am  Häufigsten  Veranlassung 
zu  diesen  Verletzungen.  Jedoch  hindert  bei  Selbstmords-Versuchen 
ganz  gewöhnlich  der  vorspringende  Kehlkopf  das  Messer,  bis  zu 
den  Carotiden  zu  gelangen.  Selten  möchten  Zerreissungen  dieser 
Adern  vorkommen.  Amussat  hat  jedoch  eine  unvollkommene  Zer- 
reissung,  welche  sich  nur  auf  die  innere  und  mittlere  Arterienhaut 
erstreckt,  bei  Erhängten  nachgewiesen. 

Sobald  aus  einer  Wunde,  welche  im  Bereich  einer  von  der 
Artieulatio  sternoclavicularis  gegen  den  Zitzenfortsatz  hin  gezoge- 
nen Linie  unterhalb  der  Höhe  des  Schildknorpels  gelegen  ist,  eine 
arterielle  Blutung  stattfindet,  hat  man  eine  Verletzung  der  Carotis 
communis  zu  vermuthen.  Gewöhnlich  ist  alsdann  die  Blutung  so 
furchtbar,  dass  der  Kranke  stirbt,  bevor  Hülfe  geschafft  werden 
kann;  nur  wenn  die  Wunde  sehr  klein  ist  oder  sehr  schräg  ver- 
läuft, so  dass  der  Blutstrom  dadurch  gehemmt  wird,  oder  aber, 
wenn  gleich  nach  der  Verletzung  durch  kräftige  Compression  die 
Wunde  verschlossen  wird,  ist  Lebensrettung  möglich.  Im  letzteren 
Falle  kann  es  später  zur  Entwicklung  eines  Aneurysma  spurium 
consecutivum  kommen.  Die  von  Larrey1)  und  Ilodgson1)  mit- 
getheilten  Fälle  von  Heilung  der  Carotiden-Verlctzungen  durch  Com- 
pression beziehen  sich  offenbar  nicht  auf  die  Carotis  communis, 
sondern  auf  die  (wahrscheinlich  ganz  durchschnittene  und  desshalb 
nach  beiden  Seiten  zurückgezogene)  Carotis  externa.  Eine  Ver- 
letzung dieser  letzteren  lässt  sich  erwarten,  wenn  eine  bedeutende 
arterielle  Blutung  aus  einer  Wunde  zwischen  dem  Kehlkopfe  und 
dem  Ohre  Statt  findet;  jedoch  wird  es  schwerlich  jemals  möglich 
sein,  in  einem  solchen  Falle  zu  bestimmen,  ob  die  Carotis  interna 
oder  externa  oder  vielleicht  gar  nur  einer  der  Aeste  der  letzteren 
verletzt  ist. 

Jedenfalls  wird  man  sich  bei  diesen  Verletzungen  immer  zur 
Unterbindung  entschliessen  müssen  und  zwar,  wenn  man  sicher 
gehen  will,  zur  Anwendung  zweier  Ligaturen,  deren  eine  oberhalb, 
die  andere  unterhalb  der  Artericnwunde  zu  liegen  kommt.  Legt 
man  nur  unterhalb  der  Wunde,  d.  h.  also  zwischen  ihr  und  dem 
Herzen  eine  Ligatur  an,  so  kann  mit  grosser  Schnelligkeit  durch 
die  weiten  Anastomosen,  welche  zwischen  den  Carotideu  der  einen 
und  der  andern  Seite,  ausserdem  aber  zwischen  der  Carotis  interna 

')  Memoire*  de  Chirurgie  militaire,  T.  I.  p.  309. 

7)  Tratte  des  maladies  des  artcre*   et   des  reines  (aus  dem  Englischen  mit 
Noten  von  Brcicüet,  Paris  1819),  T.  II.  p.  38. 
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und  der  A.  vertcbralis  besteben,  der  verletzten  Stelle  wieder  Blut 
zugeführt  werden.  Leider  kann  man  diese  Vorschrift  aber  nicht 
immer  befolgen,  wenn  die  Dringlichkeit  des  Falles  und  die  Schwie- 
rigkeit der  genauen  Aufsuchung  des  verletzten  Gefässes  zur  Unter- 
bindung der  Carotis  communis  nöthigen.  Allerdings  hat  auch  dies 
Verfahren  in  zahlreichen  Fällen  einen  glücklichen  Erfolg  gehabt, 
wenn  nämlich  die  zur  Bildung  eines  festen  Thrombus  an  der  Stelle 
der  Verletzung  noth wendige  Zeit  vorüberging,  ehe  der  Blutstrom 
durch  die  genannten  Anastomosen  wieder  mit  voller  Kraft  gegen 
die  Arterien-Wunde  vordrang.  Häufig  genug  aber  hat  man  Gelegen- 
heit gehabt,  sich  von  der  Unsicherheit  solcher  Unterbindungen  zu 
überzeugen1).  Wo  es  also  irgend  möglich  ist,  lege  man  ausser 
der  vielleicht  im  ersten  Augenblicke  zur  Abwendung  der  Lebens- 
gefahr nothwendigen  Unterbindung  der  Carotis  communis  auch  noch 
dicht  unterhalb  und  dicht  oberhalb  der  Wunde  eine  Ligatur  an, 
wenn  es  sich  uin  die  Verletzung  eines  der  beiden  grossen  Caroti- 
dcn-Aestc  handelt;  ist  die  Carotis  communis  selbst  verletzt,  so  wird 
man  am  Besten  die  Unterbindung  des  peripherischen  Stücks  gleich 
nach  derjenigen  des  centralen  ausführen. 

In  den  seltenen  Fällen  von  traumatischen  Aneurysmen 
der  Caroliden  wird  (wenn  man  zur  Unterbindung  schreiten  niuss) 
stets  die  indircetc  lluntcr'sche  Methode  in  Gebrauch  zu  ziehen 
sein,  da  es  höchst  gefährlich  sein  würde,  wenn  man  bei  solchen 
Geschwülsten  die  (übrigens  an  dieser  Stelle  auch  schon  mit  Glück 
ausgeführte)  Methode  des  Antyllus  anwenden  wollte. 

Nicht  ganz  so  selten  ist  am  Halse  der  rarix  aneurysmaticus 
beobachtet  worden.  Delpech  hat  einen  hierher  gehörigen  (in 
Kngland  beobachteten  *))  Fall  beschrieben.  Es  handelte  sich  um  eine 
gleichzeitige  Verletzung  der  Carotis  und  der  Vena  jugutaris  interna. 
Der  Kranke  genas  ohne  Anwendung  der  Ligatur;  später  aber  ent- 
stand an  der  Stelle  der  Verletzung  eine  pulsirendc  Geschwulst,  in 
welcher  man  ein  deutliehes'Sausen  vernehmen  konnte.  Willaume*) 
hat  einen  ähnlichen  Fall  beschrieben,  in  welchem  das  Blasebalg- 
geräusch  ganz  deutlich  war.  In  einem  dritten  Falle  war  es  beson- 
ders bemerkenswerth,  dass  bei  jeder  tiefen  Inspiration  die  Geschwulst 
augenblicklich  verschwand.   Larrey4)  beobachtete  bei  einem  solchen 

*)  Ytfl.  HreFcliet's  Bemerkungen   über  2  Fälle   der  Art  in  seiner  Uebersetzung 

«oii  llod^'son's  oben  «itirten  Werke. 
f)   The  Lancet,  Vol.  VI.  p.  206. 
*)  Journal  complementaire,  T.  II.  p.  71. 
4)  CUnique  chirurglcale,  T.  III.  p.  149. 
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aneurysmatischen  Varix  am  Halse  eine  besonders  starke  Entwick- 
lung der  Hautvenen.  In  einem  von  Marx1)  beobachteten  Falle  litt 
der  Kranke  heftig  durch  ein,  auch  objectiv  wahrnehmbares  Rassel- 
geräusch, häufige  Ohnmächten,  Beängstigungen  und  Störungen  des 
Sehvermögens  auf  dem  Auge  der  kranken  Seite.  Die  verhältniss- 
mässig  grosse  Häufigkeit  dieser  Art  von,  Aneurysmen  an  der  Carotis 
dürfte  auf  den  Gedanken  bringen ,  dass  die  in  der  Vena  juyularis 
interna  im  Momente  der  Inspiration  stattfindende  Aspiration  gegen 
den  Thorax  hin,  bei  jeder  auch  noch  so  unbedeutenden  Verletzung, 
welche  diese  Vene  und  die  neben  ihr  liegende  Carotis  zugleich 
betroffen  hat,  das  Einströmen  des  arteriellen  Blutes  in  die  Vene 
begünstige  und  auf  solche  Weise  dem,  jeden  Falls  gefährlicheren, 
Blutergusse  nach  Aussen  oder  in  das  Bindegewebe  des  Halses  vor- 
beuge. |  Jedenfalls  aber  darf  hierbei  nicht  ausser  Acht  gelassen 
werden,  dass  die  Stromkraft  des  arteriellen  Blutes  viel  mächtiger 
ist,  als  jene  Aspiration.  | 

Die  spontanen  Aneurysmen  der  Carotis  nehmen  in  der 
allgemeinen  Häufigkeitsscala  der  äusseren  spontanen  Aneurysmen 
den  dritten  Platz  ein.  Sie  finden  sich  eben  so  häufig  beim  weib- 
lichen, als  beim  männlichen  Geschlecht.  Gewöhnlich  haben  sie 
ihren  Sitz  an  der  Spaltungsstelie  der  Carotis  communis,  seltener 
an  ihrem  Ursprünge.  Ein  solches  Aneurysma  pflegt  schnell  zu 
wachsen  und  kann  eine  solche  Grösse  erreichen,  dass  es  fast  die 
ganze  Länge  des  Halses  einnimmt  und  sich  vorn  Kehlkopfe  bis  zu 
den  Querfortsätzen  der  Halswirbel  erstreckt.  Durch  Druck  auf  die 
benachbarten  Gebilde  (X.  vagus)  entstehen  bald:  Husten,  Athmennoth, 
Heiserkeit  und  anderweitige  Veränderungen  der  Stimme,  Schlingbe- 
schwerden und,  durch  die  Beeinträchtigung  des  Biutlaufs,  Schmerzen 
und  Klopfen  im  Kopf,  Ohnmächten  und  dergl.  in.  Zuweilen  empfin- 
det der  Kranke  die  Pulsationen  der  Gesehwulst  so  heftig  im  Kopfe, 
dass  es  ihm  vorkommt,  als  solle  dieser  durch  Hammerschläge  zer- 
sprengt werden. 

111.     Unterbindung   der  Caretls   cemmunls   und   ihrer  wichtigsten 

Acste. 

1)  Carotis  communis. 

Die  Unterbindung  der  Carotis  communis  wird  indicirt:  1)  durch 
eine  Blutung  aus  ihr  selbst  oder  einem  ihrer  Hauptäste;  2)  durch 
Aneurysmen  an  den  eben  bezeichneten  Stellen;  3)  durch  anderweitig 

')  Memoire*  de  l'Academie  roy.  de  midecine,  T.  111.  p.  233. 
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nicht  zu  beseitigende  erectile  Geschwülste  an  ihren  Aesten;  4)  pro- 
phylactisch  vor  dem  Beginne  grosser  Operationen  in  ihrem  Strom- 
gebiete, durch  welche  voraussichtlich  bedeutende  Aeste  derselben 
verletzt  werden  müssen  |;  —  gewiss  selten  |. 

Die  Besorgnisse,  welche  man  in  Bezug  auf  die  Gefahren  und 
üblen  Folgen  dieser  Unterbindung  mit  Recht  hegen  musste,  sind 
einer  Seits  durch  die  Versuche,  welche  schon  Galen  und  später 
Valsalva  an  Hunden  anstellten,  andrer  Seits  durch  die  Beobachtung 
des  spontanen  Verschlusses  der  Carotis,  welche  zuerst  von  Petit, 
Haller  und  Baillie  gemacht  wurde,  insoweit  beseitigt  worden, 
dass  schon  van  Swieten  ihre  Ausführung  vorschlug.  Abernethy 
hat  sie  (1803)  zuerst1)  an  einem  lebenden  Menschen  ausgeführt, 
wegen  einer  Verletzung,  die  durch  den » Stoss  einer  Kuh  veranlasst 
war.  Zum  Behuf  der  Heilung  eines  Aneurysma  nach  der  Hunter- 
sehen  Methode  hat  sie  Asthley  Cooper  zuerst  im  Jahre  1805 
mit  unglücklichem,  dann  aber  1808  mit  glücklichem  Erfolge  aus- 
geführt. Velpeau2)  konnte  1839  schon  150  Fälle  von  Unterbin- 
dung der  Carotis  communis  zusammenstellen,  von  denen  80  einen 
glücklichen  Erfolg  gehabt  hatten. 

Handelt  es  sich  um  ein  Aneurysma  in  der  Gegend  der  Thei- 
lung  der  Carotis  communis,  so  wird  man  der  Unterbindung  des 
Stammes  unterhalb  der  Geschwulst  den  Vorzug  geben.  Sitzt  das 
Aneurysma  dagegen  in  der  Nähe  des  Ursprungs  der  Carotis,  so 
wird,  wenn  überhaupt  eine  Unterbindung  unternommen  werden  soll, 
nur  die  Brasdor'sche  Methode  Anwendung  finden  können,  und  zu 
deren  Ausführung,  wenn  das  Aneurysma  sich  hoch  hinauf  erstreckt, 
die  Unterbindung  sowohl  der  innern  als  auch  der  äussern  Carotis 
nöthig  sein.  Unabsichtlich  hat  man  in  zwei  Fällen,  wo  es  sich 
um  ein  Aneurysma  des  Arcus  aortae  handelte,  welches  irrthünilich 
für  ein  Aneurysma  der  linken  Carotis  communis  gehalten  wurde, 
durch  Unterbindung  der  letzteren  in  der  Nähe  ihrer  Theilungsstelle 
(Brasdor'sche  Methode)  nach  dem  Berichte  von  Dubreuil  einen 
günstigen  Erfolg  erzielt.  Beide  Individuen  starben  zwar  einige  Zeit 
nach  der  Operation,  aber  ihr  Tod  hing  in  keiner  Weise  von  der- 
selben oder  auch  nur  von  dem  Aneurysma  ab.  In  dem  letzteren 
fand  man  vielmehr  ein  festes  weisses  Gerinnsel,  durch  welches  die 
Aussicht  auf  eine  vollkommene  Heilung  begründet  wurde. 

*)  |Hebenstreit  erzählt  schon  früher  von  einer  Unterbindung  der  Carotis  com- 
munis wegen  Verletzung  hei  ExMirpation  einer  scirrhosen  Geschwulst.  Vergl. 
Hasse  in  Rust's  Handbuch  Bd.  II.  p.  66.  | 

')  Nouveaux  elemettts  de  medecine  operatoire,  Paris  1839.  T.  II.  p.  231. 
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Den  Ausgangspunkt  für  die  Unterbindung  der  Carotis  i- 
bildet  immer  der  Stemocleidomastoideus  (A  Figur  18).  |Die  Arterie 
wird  entweder  an  seinem  inneren  Rande  in  der  Höhe  des  Kehlkopfs 
(nach  A.  Cooper)  oder  tiefer  unten  am  Hals  zwischen  seinen  beiden 
Köpfen  (nach  Zang)  unterbunden. |  Der  Kranke  liegt  jedenfalls  mit 
etwas  erböheler  Brust  und  hintenüber  geneigtem  Kopfe,  das  Gesiebt 
nach  der  gesunden  Seite  gewandt.  Der  Operateur  steht  auf  der 
kranken  Seite,  welche  hinreichend  beleuchtet  sein  muss. 

Fig.  18. ') 


A.  Verfahren  nach  Asthley  Cooper.  Die  Unterbindung 
geschiebt  in  dem  Dreieck,  welches  von  der  Luftröhre  und  dem 
Kehlkopfe  nach  Innen,  von  dem  Kopfnicker  nach  Unten  und  Aussen 
begrenzt  wird.  Der  Hautschnitt  wird  1  bis  2  Zoll  lang  parallel  dem 
Innern  Rande  des  Stemocleidomastoideus  gemacht,  jedoch  so,  dass 


')  A,  Jl.  tlernomailaidtaf ;  B,  M.  iltritoliiiaideiit;  L,  M.  ilerrtolhyreoiiUat; 
D.  M.  omohyoideut ;  E,  M.  cucuHnri»;  F,  M.  icaleuu*  anticui;  C,  M.  sub- 
clavia*; H,  M.  pecloralit  miliar;  I,  Clattcula;  J,  Vena  Jutalar!»  interna; 
K,  Streut  vagvt;  L,  Caralti  communis;  M,  Pltxui  cerclcuiii;  \,  A.  tub- 
claria;  0,  A.  axillaris  t.  tubclarrlat  pari  inferior;  P,  Piexm  brachlatii; 
Q,  Vmm  axillarii. 
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man  auf  den  Muskel  Selbst  einschneidet.  Ein  zweiter  Schnitt  trennt 
das  Platysma  und  legt  die  schräg  von  Unten  und  Innen  nach  Oben 
und  Aussen  aufsteigenden  Muskelfasern  des  Kopfnickers  blos.  Hierauf 
lösst  man  den  Kopf  etwas  vornüber  neigen,  um  die  Halsmuskeln 
zu  erschlaffen,  und  trennt  mit  leichten  Messerzügen  das  den  Kopf- 
nicker bedeckende  Bindegewebe  bis  sein  innerer  Rand  in  der  gan- 
zen Ausdehnung  der  Wunde  frei  liegt  Mit  einem  Wundhaken  wird 
jetzt  durch  einen  Gehülfen  der  äussere  Wundrand  sammt  dem 
Kopfnicker,  mit  einem  anderen  der  innere  Wundrand  zurückgezogen. 
Der  Operateur  trennt  mit  einem  Messer  die  fibröse  Schicht,  welche 
vom  Slernohyoideus  und  Sternothyreoideus  zu  der  hintern  Fläche 
des  Sternomastoideus  hinübergespannt  ist  und  schiebt  den  Omohyoi- 
deus,  je  nachdem  er  höher  oder  weiter  nach  Unten  liegt,  aufwärts 
(vgl.  Fig.  19)  oder  abwärts.  (Sollte  es  Schwierigkeiten  machen,  diesen 
Muskel  zu  erkennen,  so  lasse  man  den  Kranken  schlucken,  wobei 
er  sich  anspannt  und  deutlich  hervortritt)  Sollte  er  sich  nicht  mit 
Leichtigkeit  verschieben  lassen,  so  durchschneidet  man  ihn,  sammt 
der  ihm  anhaftenden  Bindegewebs-Schicht  in  der  Richtung  der  Arterie 
auf  der  Hohlsonde.  Jetzt  erscheint  in  der  Tiefe  die  gemeinsame 
Gefäss-Scheide,  welche  die  Carotis  (L),  die  Vena  jugularis  interna  (J) 
und  nach  hinten  den  Nervus  vagus  (K)  einschliesst  (Fig.  18).  [Zuwei- 
len wird  sie  noch  durch  eine  Lymphdrüse  verdeckt,  welche  alsdann 
entfernt  werden  muss.  Die  Eröffnung  der  Gefäss-Scheide  erfolgt  nach 
den  allgemeinen  Regeln  (und  zwar  um  so  mehr  genau  auf  der  Arterie, 
als  weiter  nach  Aussen  der  Ramus  descendens  n.  kypoglossi  der  Ge- 
ftlss-Scheide  dicht  anliegt));  alsdann  muss  die  Arterie  zuerst  an  der 
äussern  Seite  von  der  Vene  getrennt  und  der  Unterbindungsfaden 
von  hier  aus,  dicht  hinter  der  Carotis  (um  nicht  den  Vagus  zti 
quetschen  oder  mitzufassen)  herumgeführt  werden.  (Während  der 
Operation  ist  die  Vena  jugularis  interna  sehr  hinderlich,  be- 
sonders indem  sie  bei  jeder  Exspiration  in  störender  Weise  an- 
schwillt Um  dies  zu  verhüten,  lässt  man  sie  durch  einen  Gehül- 
fen am  obern  Wundwinkel  comprimiren,  wodurch  ihr  der  fernere 
Bhitzufluss  von  der  Peripherie  her  ganz  oder  doch  grösstentheils 
abgeschnitten  wird;  der  rhythmischen  Anschwellung  derselben  bei 
der  Exspiration,  welche  dennoch  stattfinden  kann,  müsste  durch 
Compression    dicht   am  Schlüsselbein   vorgebeugt  werden1).     Um 

')  |  Ans  mündlicher  I'chcrlieferung  kenne  ich  einen  Fall,  in  welchem  der  keines- 
wegs ungeübte  Operateur  "die  angeschwollene  Jugularis  nicht  anders  zu  be- 
seitigen vermochte,  als  indem  er  sie  zwischen  zwei  Ligaturen  durchschnitt; 
der  Fall  verlief  glücklich.  | 
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die  Bloslegung  der  Vene  ganz  zu  vermeiden,  hat  Vidal  den  Vor- 
schlag gemacht,  stau  am  innern  Rande  des  Sternomastoideus  viel- 
mehr am  äussern  Rande  des  Sternobyoideus  einzuschneiden  und  von 
hier  aus  zur  Carotis  vorzudringen  (Fig.  19. 1).  .Abgesehen  aber  von 
dem  Hervorquellen  der  Vene,  wie  es  beim  Lebenden  stets  beobachtet 
worden  ist,  dürfte  selbst  au  der  Leiche  eine  vollständige  Bloslegung 
der  Carotis  ohne  gleichzeitige  Kntblössung,  wenigstens  eines  Theils  der 
Vena  juguiarii  interna,  doch  unausführbar  sein.  —  Sehr  erschwert 
wird  die  Operation  (am  Lebenden)  durch  eine,  besonders  beim 
weiblichen  Geschlecht  (auch  wenn  kein  Kropf  .vorhanden  ist)  häu- 
fige, stärkere  Entwicklung  der  in  die  f'ena  jugutarü  externa  ein- 
mündenden seitlichen  Schilddrüsen-Venen,  welche  eine  Verschiebung 
dieser  Vene  nach  Aussen  fast  unmöglich  machen  kann1).  | 

B.  Unterbindung  der  Carotis  in  der  NHhe  des 
Schlüsselbeins. 

a)  Verfahren  von  Zang*).  Die  Arterie  „soll  in  dem  (auf 
Figur  19  durch  punctirle  Linien  bezeichneten)  dreieckten  Hau  nie 
zwischen  den  beiden  Köpfen  des  Sternoclcidouiastoidcus 


')  IHienun  habe  icli  midi  seilet  am  Lebenden  überzeugt.  Vgl.  auch  Velpeau, 
Annimmt  eMnirgltalt,  Paris  1825,  T.  1.  p.  206.| 

*)  |Die  Franioien  nennen  da»  Zing'sebe  Verfahren:  „Procede  de  M.  Sedlllol." 
Zing  schrieb  aber  icbon  1813  seine  „Darstellung  bluligerbeitkundiger 
Operationen,'  S6dillol's  literarische  Tuatjgkeil  fallt  in  die  neueste  Zeit.j 
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unterbunden  werden.     Die  Operation  ist  viel  schwieriger,  weil  die 
Arterie  in  einer  viel  tiefern  Wunde  aufgesucht  werden  muss  und 
an  dieser  Stelle  noch  mehr  als  weiter  oben  von  der  Vena  jugularis 
interna  bedeckt  wird*    |Auf  der  linken  Seite  liegt  ausserdem  dicht 
hinter  der  Gefäss-Scheide  der  Bogen  des  Ductus  thoracicus,  welcher, 
wenn  man  die  Vena  jugularis  interna  sehr  stark  nach  Aussen  zieht, 
und  mit  stumpfen  Instrumenten  tief  in  der  Wunde  arbeitet,  zer- 
rissen werden  könnte.     Auf  der   rechten   Seite  entsteht  bei  sehr 
tiefer  Unterbindung  die  Gefahr  einer  mangelhaften  Thrombus-Bildung, 
weil  man   daselbst  nahe  an  der  Theilungsstelle  des  Truncus  ano- 
nymus  die  Ligatur  anzulegen  hat.    Nach  den  gewöhnlichen  Angaben 
wird  .der  Hautschnitt  (während  Kopf  und   Hals  *>ich  in  derselben 
Stellung,  wie  beim  Cooper'schen  Verfahren  befinden)  am  äussern 
Rande  der  Portio  sternalis  des  Kopfnickers  geführt,  also  etwa  '/,  Zoll 
von    der  Extremitas   sternalis   claviculae   begonnen,   und    in    der 
Richtung    gegen   jden    Processus    mastoideus    2   bis   2%  Zoll    auf- 
wärts geführt;  die  beiden  Köpfe  des  Sternocleidomastoideus  werden 
von   einander  getrennt  und  mit  den  Wundhaken  auseinander  ge- 
zogen, worauf  in  der  Wunde  der  schräg  verlaufende  Omohyoideus 
erscheint;  dieser  wird  mit  dem  Claviculartheil  des  Kopfnickers  unter 
denselben  Wundhaken  gelegt,  die  alsdann  erscheinende  Vene  nach 
Aussen  gezogen  und  die  Unterhindungsnadcl  von  Aussen  nach  Innen 
um  die  Arterie  herumgeführt  | 

\b)  Verfahren  von  Key  (modificirt).  Die  Schwierigkeiten  der 
Operation  dürften  geringer  sein,  wenn  man  am  innem  Bande  des 
Sternocleidomastoideus  (nach  dem  Vorschlage  von  Scarpa)  ein- 
schneidet, und  die  Portio  sternalis  desselben  in  ihrem  sehnigen 
Theile  subcutan  durchschneidet;  dann  lässt  sich  letztere  mit  dem 
äussern  Wundrande  leicht  so  weit  nach  Aussen  ziehen,  dass  man 
zur  Carotis  gelangen  kann.  Bei  diesem  Verfahren  würde  die  sonst 
stark  hervorquellende  Vena  jugularis  und  die  Beengung  der  Wunde 
durch  die  gespannten  Köpfe  des  Kopfnickers  dem  Operateur  nicht 
hinderlich  sein;  bei  stark  angeschwollener  Schilddrüse  dagegen 
müsste  man  der  von  Zang  angegebenen  lncision  den  Vorzug  ein- 
räumen, würde  aber  jedenfalls  durch  Ablösung  der  Portio  sternalis 
des  Sternocleidorn.  auch  von  dieser  Seite  her  (wo  sie  zuerst  von 
Coates  ausgeführt  worden  ist)  die  Operation  bedeutend  erleichtern '). 

')  jDass  eine  solche  Myotomie  unbedenklich  ist,  zeigen  nicht  blos  die  zahlreichen 
Erfahrungen  der  operativen  Orthopädie,  sondern  besonders  auch  die  schönen 
Resultate  des  Günlher'scllen  Verfahrens  beim  hohen  Steinschnitt  (vgl.  Bd.  IV.), 
wobei  ton  der  Bauchwunde  aus  beide  Mm.rccti  abdoniinis  durchschnitten  werden. I 

I 
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c)  Ganz  abweichend  hiervon  empfiehlt  Malgaigne:  bei  voll- 
kommen grade  liegendem  Halse  und  hinten  über  gebeugtem 
Kopfe,  am  äussern  Rande  des  Steraohyoideus,  d.  h.  in  der  Richtung 
einer  von  der  ^rticulatio  sternoclavicularis  zum  Kinn  gezogenen 
Linie,  nahe  über  dem  Sternoclavicular-  Gelenk  einzuschneiden,  den 
gedachten  Muskel  nach  Innen  zu  schieben  (nötigenfalls  einzuschnei- 
den) und  von  der  äussern  Seite  der  Luftröhre  her  zur  Arterie 
vorzudringen. 

Als  Hülfsmittel  zur  Auffindung  der  Arterie  kann  der,  von 
Chassaignac  als  „Tuberculum  carolideum"  bezeichnete,  vordere 
Höcker  des  Querfortsatzes  des  sechsten  Halswirbels  benutzt  werden, 
welchen  man,  6  Centim.  oberhalb  der  Clavicula,  hinter  dem  innern 
Rande  des  Steroomastoideus,  bei  grade  gestreckter  Lage  des  Halses 
fühlt  (sobald  die  Haut  durchschnitten  ist);  die  Arterie  liegt  genau 
vor  diesem  Höcker,  oder  ein  klein  wenig  nach  Innen  von  ihm. 

Unmittelbar  nach  der  Unterbindung  der  Carotis  wird  die  ent- 
sprechende Kopfhälfte  sowol  in  motorischer  als  in  sensitiver  Be- 
ziehung gelähmt.  Dies  dauert  jedoch  nur  kurze  Zeit,  weil  durch 
die  vielfachen  Anastomosen  bald  wieder  Blut  hinüberströmt.  An 
der  Operationsstelle  entwickelt  sich  eine  mehr  oder  weniger  heftige 
Entzündung,  welche  besonders  nach  Unterbindung  der  linken  Carotis 
sich  leicht  auf  den  Oesophagus  und  den  Pharynx  ausbreiten,  und 
somit  zu  bedeutenden  Schlingbeschwerden  Veranlassung  geben  kann. 
Tritt  unmittelbar  nach  der  Operation  Husten,  Heiserkeit,  Erbrechen 
ein,  sq  muss  befürchtet  werden,  dass  der  Vagus  verletzt  worden 
sei,  —  ein  Zufall,  der  sich  übrigens  nur  bei  grosser  Uebereilung 
oder  beim  Bestehen  ganz  besonders  erschwerender  Umstände  zu- 
tragen dürfte. 


|2)  Unterhindung  der  Arteria  carotis  externa. 

Wenn  es  sich  um  die  Verletzung  eines  Astes  der  Carotis  externa 
handelt,  oder,  wenn  ein  Aneurysma  an  einem  dieser  Aeste  seinen  Sitz 
hat,  so  könnte  es  von  Vorn  herein  richtiger  erscheinen,  statt  der  Carotis 
communis  die  C.  externa  zu  unterbinden,  vorausgesetzt,  dass  diese 
gesund,  und  die  Unterbindung  des  betreffenden  Astes  selbst  nicht 
möglich  oder  nicht  zulässig  ist.  Die  Vortheile,  welche  unter  solchen 
Verhältnissen  die  Unterbindung  der  Carotis  externa  darbieten  soll '), 

')'  (Besonders  Wutzer  (Rheinische  Monatsschrift  1847  Febr.  p.  72  u.  Deutsche 
Klinik  1850  p.  171  — 173)  hat  in  neuester  Zeit  diese  zuerst  von  Bushe, 
dann  von  Lizars  und  von  V.  Mott,  neuerlich  von  Maisonneuve  ausgeführte 
Unterbindung  lebhaft  empfohlen  und  mit  glücklichem  Erfolge  angewandt. 

Vidal't  Chirurgie.    II.  13 
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sind:  1)  dass  die  Gefahr,  welche  aus  der  Unterbindung  der  Carotis 
communis  für  das  Gehirn  erwächst,  ganz  fortfällt;  2)  dass  eine 
Nachblutung  aus  dem  unterbundenen  GeRisse  weniger  zu  fürchten 
ist,  weil  die  Arterie  überhaupt  kleiner,  entfernter  vom  Herzen,  und 
der  Andrang  des  Blutes  zu  der  Unterbindungsstelle  dadurch  wesent- 
lich gemindert  ist,  dass  die  Carotis  interna  ihm  Abfluss  gewährt; 
3)  dass  die  Blutzufuhr  zu  dem  verletzten  oder  aneurysmatischen 
Theile  nicht  so  leicht  wieder  hergestellt  wird,  weil  die  grossen 
Anastomosen  der  Carotis  interna  mit  der  gleichnamigen  Arteric 
der  anderen  Seite  und  mit  der  Arteria  vertebralis  gar  nicht  mit 
ins  Spiel  kommen.  Von  diesen  für  die  Vorzüglichkeit  der  Unter- 
bindung -  der  äusseren  Carotis  beigebrachten  Gründen  ist  jedoch 
keiner  vollkommen  stichhaltig.  Was  nämlich  1)  die  Gefahren  für 
das  Gehirn  betrifft,  so  kann  von  diesen  nur  in  solchen  Fällen 
die  Rede  sein,  wo  die  Arterien  ihre  Ausdehnungsfähigkeit  überhaupt 
eingebüsst  haben;  in  solchen  Fällen  möchte  aber  überhaupt  von 
dieser  wie  von  jeder  Unterbindung  ein  glückliches  Resultat  nicht 
zu  erwarten  sein.  Bei  gesunden  Arterien  ist  sogar  der  Verschluss 
beider  Carotiden  'einige  Zeit  nach  einander  ohne  Störungen  des 
Gehirnlebens  erfahrungsmässig  möglich,  und  die  Todesfälle  nach 
Unterbindung  der  Carotis,  welche  man  auf  Rechnung  der  gestörten 
Hirnthätigkeit  gesetzt  hat,  dürften  leicht  durch  die  leider  von  man- 
chen Chirurgen  nicht  immer  vermiedene  Verletzung  des  Vagus  oder 
Sympathicus  bedingt  worden  sein.  2)  Ueber  die  relative  Wahr- 
scheinlichkeit einer  Nachblutung  bei  der  einen  und  der 
anderen  Unterbindung  lässt  sich  erfahrungsmässig  noch  Nichts 
feststellen,  weil  die  Carotis  externa  im  Ganzen  noch  zu  selten 
unterbunden  worden  ist;  von  theoretischer  Seite  aber  dürfte  eine 
Nachblutung  viel  eher  nach  der  Unterbindung  der  äussern  als  der- 
jenigen der  gemeinsamen  Carotis  zu  befürchten  sein,  weil  es  bei 
letzterer  sich  um  ein  Gefäss  handelt,  welches  eine  weite  Strecke 
\or  der  Unterbindungsstelle  gar  keine  Aeste  abgiebt,  und  in  welchem 
daher  die  Bildung  eines  grossen  und  widerstandsfähigen  Blutpfropfes 
tr* artet  werden  darf,  während  bei  jener  die  Nähe  der  Theilungs- 
>4rtle  der  Carotis  communis  und  der  höchst  unregelmässigc  Ursprung 
£(T  VMe  des  zu  unterbindenden  Gefässcs  der  Entwicklung  eines 
;ur*tvhenden  Thrombus  leicht  hinderlich  werden  können.  Letzterein 
^^suiule  *°H  zwar  dadurch  begegnet  werden,  dass  man  die 
trtma  in  grösserer  Ausdehnung  entblösst  und  die  Arteria 
superior,  wenn  sie  nahe  an  der  Unterbindungsstelle  ent- 
*jft  unterbindet;   aber  auch  dies  Verfahren  dürfte  nicht 
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sicher  schützen,  da  doch  unmöglich  verlangt  werden  kann,  dass 
man  sich  am  lebenden  Menschen,  wie  an  einem  anatomischen  Prä- 
parate, auch  noch  über  die  Abgangsstellen  der  Arteria  pharyngea 
asccndens,  lingualis  u.  s.  w.  genau  unterrichten  soll.  Die  hierzu 
nothwendige  ausgedehnte  Entblössung  der  Arterie  würde  sich  mit 
den  allgemeinen  Regeln  der  Unterbindung  schwer  in  Einklang  brin- 
gen lassen.  Somit  bliebe  als  Vorzug  der  Ligatur  der  Carotis  ex- 
terna vor  derjenigen  der  Carotis  communis  nur  noch  3)  die  ver- 
meintlich grössere  Sicherheit  übrig,*  mit  welcher  durch  sie  der  be- 
absichtigte Zweck  erreicht  werden  soll.  Bedenken  wir  aber,  dass 
das  Blut,  um  durch  die  Aeste  der  Carotis  interna  von  den  Ana- 
stomosen derselben  aus  bis  in  ihren  Stamm,  und  von  da  durch 
den  Stamm  der  Carotis  externa  zu  der  Stelle  der  Verletzung  (oder 
des  Aneurysma)  zu  gelangen,  welches  zur  Unterbindung  der  Carotis 
communis  die  Veranlassung  gab,  einen  langen  Weg,  aus  engen 
Canälen  in  immer  weitere  übergehend,  zurücklegen  muss,  und  folg- 
lich mit  sehr  geringer  Stromkraft  und  erst  längere  Zeit  nach  An- 
legung der  Ligatur  zu  der  verletzten  Stelle  gelangen  wird;  bedenken 
wir  ferner,  .dass  die  wesentlichsten  Anastomosen  der  Carotis  externa, 
diejenigen  nämlich  zwischen  den  Aesten  der  rechten  und  linken 
Körperseite,  bei  dieser,  wie  bei  jener  Unterbindung  nicht  ver- 
schlossen werden,  und  dass  endlich  durch  Unterbindung  des  ge- 
meinsamen Carotidenstammes  doch  noch  die  Blutzufuhr,  welche  die 
Aeste  der  äussern  Carotis,  durch  die  Arteina  ophthalmica  von 
Seiten  der  inneren  erhalten,  mit  abgeschnitten  wird;  so  erweist 
sich  auch  dieser  Vorzug  der  Unterbindung  der  Carotis  externa 
keinesweges  so  begründet,  als  es  auf  den  ersten  Blick  scheint 

Die  Unterbindung  der  Carotis  externa  ist  jedenfalls  schwieriger 
als  diejenige  der  C.  communis;  natürlich  dürfte  dies  aber,  wenn  ihre 
Vorzüge  feststünden,  nicht  als  Grund  gegen  ihre  Ausführung  oder 
doch  nur  als  ein  individueller  Grund  geltend  gemacht  werden. 
Da  aber  jene  nicht  erwiesen  sind,  muss  die  leichtere  Operation, 
wenn  nicht  im  einzelnen  Falle  Gegengründe  vorliegen,  den  Vor- 
zug behalten. 

Verfahren  nach  Dieterich.  Ein  zwei  Zoll  langer  Schnitt 
parallel  dem  inneren  Rande  des  Sternocleidomastoideus  und  Vi  Zoll 
vor  ihm,  durch  die  Haut,  das  Platysma  myoides  und  die  Fascia 
colli;  im  obern  Winkel  der  Wunde  erscheint  der  M.  digastricus 
und  der  N.  hypoglossus,  welche  sammt  der  Glandula  submaxillaris 
nach  Oben  gezogen  werden;  die  Venae  tkyreoidea,  subungualis 
und  facialis  werden  nach  Unten,  die  Carotis  interna  und   Vena 
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jugularis  interna  so  wie  auch  die  Art.  pharyngea  ascendens  nach 
Aussen  und  der  Stamm  der  Vena  facialis  nach  Innen  gezogen. 

Wutzer  empfiehlt  in  dem  Falle,  dass  nahe  an  der  Unterbin- 
dungsstelle Aeste  entspringen  sollten,  dieselben  in  der  Nähe  des 
Stammes  entweder  gesondert  zu  unterbinden,  oder  sogleich  mit  in 
die  um  den  Stamm  zu  legende  Ligatur  zu  fassen. 


3)  Unterbindung  der  Arteria  thyreoidea  super ior. 

Dieselbe  ist  vorzugsweise  zur  Heilung  des  Kropfes  (vgl.  Bd.  III.) 
ausgeführt  worden,  wobei  man  sie  gewöhnlich  schon  durch  die 
unverletzte  Haut  pulsiren  fühlt.  Sollte  dies  nicht  der  Fall  sein,  so 
würde  ihre  Unterbindung  immer  Schwierigkeiten  machen.  Der  Ein- 
schnitt muss  dann,  wie  für  die  Bloslegung  der  Carotis  communis 
gemacht,  in  der  Tiefe  der  Wunde  aber  sogleich  an  der  inneren 
Seite  der  Carotis  gegen  die  Schilddrüse  hin  vorgedrungen  werden. 
Zuweilen  entspringt  die  obere  Schilddrüsenpulsader  aus  der  Ca- 
rotis communis. 

i)  Unterbindung   der  Arteria  llngualls. 

Bei  Verletzungen  der  Zunge f  besonders  nach  Exstirpaüonen 
(vgl.  Bd.  111.)»  ist  dieselbe  von  Beclard  empfohlen  worden.  Nach 
ihm  soll  man  sie  über  dem  Zungenbein  zwei  Millimeter  nach  Hinten 
von  seinem  grossen  Hörne  unter  dem  M.  hyoglossus  aufsuchen. 
|  Bevor  man  aber  bis  zu  diesem  Muskel  gelangt,  sind  die  Schwierig- 
keiten der  Operation  so  gross,  dass  auch  geübte  Operateure  sie 
nicht  immer  zu  besiegen  Vermögen  (Mirault).  Insbesondere  ist 
dies  der  Fall,  wenn  das  Zungenbein  sehr  hoch  liegt,  und  sein 
grosses  Hörn  von  der  Glandula  submaxillaris  bedeckt  ist.  In 
solchen  Fällen  sollte  man  die  Operation  gar  nicht  beginnen.  Im 
Uebrigen  richtet  man  sich  am  Besten  nach  folgenden  Angaben  von 
Malgaigne.  Man  fixirt,  während  der  Kranke  mit  hintenüber  ge- 
beugtem Kopfe  liegt,  das  grosse  Hörn  des  Zungenbeins.  Vier  Milli- 
.,  meter  über  ihm  und  parallel  mit  demselben  durchschneidet  man 
auf  drei  Centimeter  Länge  die  Haut  und  das  Platysma,  worauf  man 
als  ersten  Wegweiser  den  unteren  Rand  der  Glandula  submaxilla- 
ris  findet.  Nachdem  diese  ein  Wenig  aufwärts  geschoben  ist,  er- 
scheint die  glänzend  weisse  Sehne  des  Digastricus  und  1  Millimeter 
unter  ihr,  zuweilen  durch  einige  Fasern  des  Stylohyoidcus  verdeckt, 
der  AT.  hypoglossus;  zwei  Millimeter  unter  diesem  dritten  Anhalts- 
punkte durchschneidet  man  quer  den  M.  hyoglossus  und  findet  hier 
die  Arterie  ganz  frei  und  isolirt  liegend.  —  Die  Vena  facialis 


Aeste  der  Carotis.  —  Arieria  subclavia.  197 

kreuzt  den  nach  diesen  Angaben  zu  machenden  Hautschnitt;  um 
ihre  Verletzung  zu  vermeiden,  muss  man  das  Messer  daher  von 
Anfang  an  vorsichtig  fuhren,  und  die  gedachte  Vene,  sobald  sie 
biosgelegt  ist,  nach  Aussen  schieben. 


5)  Unterbindung  der  Arteria  maxillaris  externa  seit  facialis. 

Man  sucht  sie  am  vorderen  Rande  des  Masseter,  dicht  an  der 
Basis  des  Unterkiefers  auf.  Der  Einschnitt  wird  senkrecht  oder 
der  Richtung  des  Masseter  entsprechend,  vorsichtig,  und  am  Besten 
unter  Erhebung  einer  Hautfalte  gemacht,  da  die  Arterie  sehr  ober- 
flächlich liegt. 

6)  Unterbindung  der  Arteria  temporalis. 

Der  Einschnitt  geschieht  am  Besten  in  der  Mitte  des  kleinen 
Raumes  zwischen  dem  Ohre  und  dem  Kiefergelenke  in  vertikaler 
Richtung  und  in  einer  Länge  von  etwa  1  Zoll.  Die  Arterie  liegt 
hier  nicht  ganz  oberflächlich,  von  dichten  Bindegewebs -Schichten 
umhiillt.  In  Betreff  der  Zweige  der  Arteria  temporalis  vgl.  Arterio- 
tomie  Bd.  1.  p.  138. 


Drittes  Capltel. 

Arteria   subclavia. 

I.     Anatomie. 

Die  rechte  Subclavia  ist  kürzer  als  die  linke,  und  zwar  um 
die  ganze  Länge  des  Truncus  anonymus,  aus  welchem  sie  ent-- 
springt,  während  letztere  direct  aus  der  Aorta  kommt.  Beide  ver- 
laufen bogenförmig  zwischen  den  Mm.  scaleni  hindurch  über  die 
erste  Rippe  gegen  die. Mitte  der  Clavicula,  unter  welcher  sie  fort- 
gehen, um  weiterhin  den  Namen  Arteria  axillaris  anzunehmen. 
Da,  wo  die  Arterie  zwischen  den  Scalenen  hervortritt,  ruht  sie  in 
einer  Vertiefung  des  Mittelstücks  der  ersten  Rippe,  zu  deren  Seiten 
sich  zwei  Höckerchen  befinden,  von  denen  das  innere  deutlicher 
zu  fühlen  ist  lieber  ihr  wölbt  sich  als  Spitzbogen  das  verbundene 
Muskelfleisch  der  beiden  Mm.  scaleni.  Vor  ihr,  sie  von  der  Vene 
scheidend,  liegt  der  Scalenus  anticus.  hinter  ihr  der  Scalenus  me- 
dius  und  posticus  und  der  Plexus  brachialis;  weiter  abwärts,  und 
mehr  nach  Aussen  befindet  sich  unter  der  Arterie  gleichfalls  die 
erste  Rippe,  aber  von  Oben  her  wird  sie  nur  noch  durch  Binde- 
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gewebe,  die  Fascia  colli,  das  Platysma  und  die  Haut  bedeckt  Zu- 
weilen liegt  über  ihr,  gewöhnlich  aber  mehr  nach  Vorn  die  Arieria 
transversa  scapvlae.  Nach  Vorn  liegt  die  Clavicula,  welche  von 
der  Arterie  Anfangs  durch  den  M.  mbclavius,  weiter  nach  Aussen 
durch  die  Vena  subclavia  getrennt  wird. 

Die  hauptsächlichsten  Varietäten  des  Verlaufs  der  Subclavia 
sind  folgende:  1)  die  Subclavia  dextra  entspringt  direct  aus  der 
Aorta;  2)  der  Truncus  anonymus  befindet  sich  auf  der  linken  Seite; 
3)  beide  Subclaviae  entspringen  isolirt  aus  der  Aorta;  4)  beide 
Subclaviae  entspringen  aus  der  linken  Hälfte  des  Aortenbogens, 
und  zwar  die  rechte  am  Meisten  nach  Links,  so  dass  sie,  um 
zum  rechten  Arme  zu  gelangen,  schräg  vor  der  Wirbelsäule, 
entweder  hinter  dem  Oesophagus,  oder  zwischen  diesem  und  der 
Luftröhre  verlaufen  muss.  Diese  Varietät  ist  von  allen  die  häufigste 
und  bedingt,  besonders  bei  der  letzteren  Art  des  Verlaufes,  Schling- 
beschwerden (Dyspkagia  lusoria,  ex  lusu  naturae).  Bei  diesem  ab- 
weichenden Verlaufe  dringt  die  Arterie  Übrigens  zuletzt  (ganz  wie 
beim  normalen  Urspruilge)  zwischen  den  Scalenen  hindurch,  und 
verhält  sich  von  da  ab  wie  gewöhnlich.  Auch  Verengung  und  voll- 
kommene Verschliessung  der  Subclavia  ist  einige  Male  beobachtet 
worden '). 

Bei  Menschen  mit  kurzem  Halse  und  hohen  Schultern  liegt 
die  Arterie  sehr  tief,  je  länger  der  Hals,  desto  oberflächlicher. 
Von  grösster  Bedeutung  sind  die  Varietäten  der  Lage  der  Ar- 
terie im  Verhältniss  zu  ihrer  nächsten  Nachbarschaft.  Die  Vene 
liegt  zuweilen  unmittelbar  an  und  auf  der  Arterie,  und  geht  mit 
ihr  zwischen  den  beiden  Scalenen  hindurch.  In  anderen  Fällen 
•  liegt  die  Arterie  vor  dem  Scalenus  anticus,  oder  dringt  durch  das 
Muskelfleisch  des  Scalenus  medius  hervor.  Im  letzteren  Falle  pflegt 
dann  einer  der  grossen  Nervenstämme  des  Plexus  brackialis  an 
der  normalen  Stelle  der  Arterie  zu  liegen,  worauf  der  zuweilen 
begangene  Irrthum,  einen  Nerven  statt  der  Arterie  zu  unterbinden, 
erklärlich  wird. 

II«     Krankheiten  der  Arteria  subclavia. 

Verletzungen  dieser  Arterie  sind  selten,  da  dieselbe  durch  die 
Schulter  und  das  Schlüsselbein  von-  der  einen  und  durch  die  Spitze 
dea  Brustkorbes  von  der  anderen  Seite  geschützt  ist  Von  Oben 
her  gewährt  ihr  ausserdem  der  Kopf  noch  Schutz.    Nichts  desto 

*)  8.  Tiedemann,  1.  c.  p.  82. 
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weniger  sind  Blutungen  aus  ihr  und  traumatische  Aneurysmen 
beobachtet  worden,  freilich  selten.  Durch  die  Section  nachgewiesen 
ist  zwar  kein  einziges  der  beobachteten  traumatischen  Aneu- 
rysmen der  Subclavia;  aber  nach  zuverlässigen  Angaben  ist  wäh- 
rend des  Lebens  immer  nur  die  von  uns  als  Aneurysma  arferioso- 
venosum  bezeichnete  Art  der  traumatischen  Pulsadergeschwtilste  an 
dieser  Stelle  gefunden  worden  (Larrey  und  Robert).  Es  ist  hier- 
nach wahrscheinlich,  dass  bei  Verletzung  der  Subclavia  allein  immer 
der  Tod  erfolgt  ist,  während  bei  gleichzeitiger  Verletzung  der  Vene 
durch  das  Einströmen  des  arteriellen  Blutes  in  diese  letztere  die 
Lebensgefahr  abgewandt  worden  ist  |  Natürlich  kann  ein  solcher 
Vorgang  wo!  nur  unter  besonderen  mechanischen  Verhältnissen 
(durch  welche  das  Einströmen  des  Arterien-Blutes,  unter  Ausschluss 
des  Lufteintritts,  begünstigt  werden  muss),  oder  bei  sofort  ange- 
wandter Compression  Statt  finden.) 

Die  gewöhnlichen  Pulsadergeschwülste  der  Arteria  subclavia. 
sind  endogene.  Jobert1)  hat  an  dieser  Stelle  die  seltene  Beob- 
achtung einer  varikösen  Erweiterung  (Artericctasis)  des  ganzen 
Arterienstammes  gemacht  Als  Gelegenheitsursache  (ttr  die  endo- 
genen Aneurysmen  dieser  Gegend  hat  man  einen  Schlag  auf  die 
Schulter  oder  heftige  Anstrengungen  aufführen  zu  müssen  geglaubt 
(Mott,  Liston,  Laugier,  Robert*));  aber  die  wesentliche  Ursache 
derselben  ist  hier,  wie  überall,  die  von  Einigen  nur  als  Prädisposi- 
tion bezeichnete  Entartung  der  Arterienwandungen  (vgl.  pag.  124). 
Die  Aneurysmen  haben  häufiger  ihren  Sitz  an  dem  nach  Aussen 
von  den  Mm.  scaleni  gelegenen  Theile  der  Arterie,  als  am  inneren. 
Letztere  erstrecken  sich  auf  der  rechten  Seite  immer  zugleich  auf 
den  Truncus  anonymus.  Aus  der  Richtung,  in  welcher  das  Aneu- 
rysma sich  vorzugsweise  entwickelt,  lässt  sich  gewöhnlich  die  Stelle, 
an  welcher  die  Arterienwand  durchbrochen  worden  ist,  erschliessen. 
Liegt  die  Geschwulst  nach  Innen  von  den  Mm.  scaleni,  so  kann 
die  Communicationsöffhung  aber  dennoch  an  der  Durchtrittsstelle 
selbst  sein.  Entwickelt  sich  die  Geschwulst  nach  Aussen  von  jenen 
Muskeln,  gegen  das  Schlüsselbein  hin,  so  darf  man  annehmen,  dass 
die  Oeffhung  sich  in  der  Nähe  der  Mm.  scaleni  an  ihrer  äusseren 
Seite  befinde.  Nimmt  das  Aneurysma  seinen  Ursprung  in  der  Nähe 
des  Schlüsselbeins,  so  wächst  es  gewöhnlich  aufwärts.  Alle  diese 
Bestimmungen  des  Ausgangspunktes  sind  jedoch  nur  dann  mög- 
lich, wenn  man  die  Geschwulst  ganz  zu  Anfang  beobachten  kann; 

*)  Bourgery,  Tratte  de  t Anatomie  de  V komme  etc.  T.  1.  PI.  32. 
')  De*  Anevrtemee  Paris  1843  p.  23. 
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späterhin,  wo  sie  oft  eine  enorme  Grösse  (bis  zu  20  Zoll  Umfang, 
fioucher1))  erreicht,  ist  hiervon  natürlich  keine  Rede  mehr. 

So  lange  das  Aneurysma  noch  von  mittlerer  Grösse  ist,  hat 
es  eine  runde  oder  ovale  Gestalt;  erstreckt  es  sich  aber  bis  unter 
die  Clavicula  oder  unter  das  Schulterblatt,  und  endlich  bis  in  die 
Achselhöhle  und  anderer  Seits  unter  den  Sternocleidomastoideus 
gegen  den  Hals  hinauf,  unter  das  Sternum  oder  dringt  es  zwischen 
die  Rippen  hinein,  so  verliert  seine  Gestalt  jede  Regelmässigkeit 
und  kann  lappig,  höckerig  und  verschiedenartig  ausgebuchtet  er- 
scheinen. Auch  seine  Gonsistenz  wird  dann  verschieden:  an 
einzelnen  Stellen  ist  es  hart,  an  anderen  nachgiebig  oder  auch 
fluctuirend.  Unter  den  Veränderungen,  welche  die  benachbarten 
Theile  erfahren,  ist  besonders  die  Verdrängung  des  Schulterblattes 
und  des  Schlüsselbeins  hervorzuheben.  Beide  Knochen  werden 
unter  dem  Drucke  der  Geschwulst  zuweilen  |  ihres  Periost  beraubt 
und  in  Folge- davon  durch  oberflächliche  Necrose|  rauh.  Aehnliche 
Veränderungen  erfahren  auch  die  Rippen,  wenn  die  Geschwulst 
nach  Vorn  wächst;  dieselben  können  sogar  ganz  zerstört  werden. 
Häufiger  entwickelt  sich  die  Geschwulst  nach  Hinten  in  der  Rich- 
tung der  Fossa  subscapularis;  höchst  selten  dagegen  sind  die  Fälle, 
wo  einer  ihrer  Lappen  in  den  ersten  Zwischenrippen-Raum  eindringt 
und  sich  so  weit  in  die  Pleurahöhle  hinein  erstreckt,  dass  eine 
Kompression  der  Lunge  dadurch  bewirkt  wird.  Fernerhin  können 
die  Wirbel  sowol  der  Hals-,  als  auch  der  Rücken -Gegend  zerstört, 
der  Muse,  trapezius  zuweilen  sammt  dem  Levator  anguli  scapulae 
nach  Aussen  gedrängt  und  verdünnt,  der  Sca lentis  medius  und 
posticus  in  einen  bandartigen  Streifen  verwandelt  und  an  die  Wir- 
belsäule angedrängt,  der  Scalenus  anticus  nach  Vorn  und  Innen 
.geschoben  und  mit  dem  Sternomastoideus  verschmolzen  werden, 
welcher  dann  auch  verdünnt  und  verschoben  ist.  Alle  diese  Muskeln 
werden  also,  wenn  man  bei  irgend  einem  bedeutenden  Aneurysma 
die  Operation  unternimmt,  in  ganz  abnormem  Zustande  und  in 
veränderten  Lagerungsverhältnissen  angetroffen  werden. 

Die  Athemnoth,  die  Erstickungszufälle,  die  Aphonie,  |  die  Schling- 
beschwerden,) die  Störungen  der  Verdauung  erklären  sich  theils 
aus  dem  Druck  und  der  Zerrung,  welchen  der  Sympathicus,  der 
Vagus,  sowie  insbesondere  dessen  Ramus  recurrens  ausgesetzt  sind, 
theils  aber  auch  aus  der  Raumbeengung,  welche  am  Halse  über- 
haupt eintritt,  und  durch  welche  die  Luft-  und  Speiseröhre  in  ihren 
Functionen  direct  gestört  werden.    Die  Schmerzen,  das  Gefühl  von 

')  Journal  de  medecine  d€  Vandermonde  1761  T.  XIV.  p,  55. 
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Taubheit  und  Kälte  und  die  an  Lähmung  grenzende  Schwäche  der 
entsprechenden  obern  Extremität  linden  in  der  Compression  und 
Auseinanderzerrung  der  Nervenstämme  des  Plexus  brachialis  ihre 
Erklärung.  Auch  die  Jugularvenen,  die  Vena  subclavia,  auf  der 
rechten  Seite  schliesslich  auch  die  Vena  cava  superior  werden  com- 
primirt;  daher  Anschwellung  ihrer  Aeste  und  der  Theile,  aus  denen 
sie  das  Blut  zurückführen,  daher  insbesondere  auch  eine  bläuliche 
Färbung  des  Kopfes,  des  Halses,  der  Schulter  u.  s.  f.  Sogar  die 
Carotis  und  die  Subclavia  können  durch  den  andauernden  Druck  der 
Geschwulst  obliterirt  werden ').  Auchfdie  Aeste  der  Subclavia  finden 
sich  zuweilen  in  der  oben  (pag.  128)  erörterten  Weise  obliterirt 
(Alle  diese  Erscheinungen  können  aber  auch  durch  jede  andere  in 
der  Tiefe  des  Halses  sich  entwickelnde  Geschwulst  bedingt  werden. 
Ausser  den  Aneurysmen  dürften  aber  kaum  andere  Geschwülste, 
ausser  carcinoraatöse 8),  eine  so  bedeutende  Entwicklung  in  dieser 
Gegend  erlangen. |  Die  Pulsationen  der  Geschwulst  und  zwar 
nicht  blos  die  pulsirende  Erhebung  derselben,  welche  jeder  Ge- 
schwulst durch  die  unterliegende  Arterie  mitgetheilt  werden  kann, 
sondern  die  mit  dem  Pulsschlage  synchronisch  eintretende  Aus- 
dehnung der  ganzen  Geschwulst  (vgl.  Band  I.  pag.  206)  sind  in 
zweifelhaften  Fällen  entscheidend.  Für  den  Operateur  ist  es  von 
grosser  Wichtigkeit,  den  Ausgangspunkt  der  Geschwulst  genau  zu 
kennen.  Dies  ist  aber  nur  dann  möglich,  wenn  man  die  Krankheit 
von  Anfang  an  selbst  beobachten  oder  die  Anamnese  sehr  genau 
aufnehmen  konnte.  Entstand  das  Aneurysma  hinter  dem  Kopf- 
nicker und  wuchs  von  da  aufwärts  oder  abwärts,  —  aber  nicht  nach 
Aussen,  —  so  kann  es  sogar  zweifelhaft  bleiben,  ob  dasselbe  über- 
haupt der  Subclavia,  oder  der  Carotis,  oder  dem  Truncus  anonymus, 
oder  dem  Arcus  aartat  angehört. 

Die  spontane  Heilung  eines  Aneurysma  der  Arteria  subclavia, 
dürfte  zu  den  grössten  Seltenheiten  gehören  und  leider  vermag 
auch  die  Kunst  wenig  gegen  diese  Geschwülste. 

Bei  einer  frischen  Verletzung,  oder  einem  Aneurysma  trau- 
maticum  primitivum  wäre  dicht  oberhalb  und  dicht  unterhalb  der 
Arterienwunde  eine  Ligatur  anzulegen,  vorausgesetzt,  dass  entweder 
durch  eine  tiefe  Ohnmacht  oder  durch  Compression  der  Arterie 
gegea  die  erste  Rippe  (wenn  nämlich  die  Verletzung  nach  Aussen 
von  dieser  Stelle  sich  befindet)  die  sonst  schnell  tödtliche  Blutung 
verhütet  worden  ist.    |  Jedenfalls  wird  man  auf  frischer  That  schleti- 

•)  |Tiedf  mann  (1.  <\  p.  78  —  84)  fuhrt  keinen  Fall  der  Art  auf.f 
')  |Ein  Beispiel  dieaer  Art  habe  ich  vor  Augen.) 
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nigst  comprimiren  müssen.  |  Auch  zur  Beseitigung  eines  Aneurysma 
arterioso-venosum  würde  die  Unterbindung  der  Subclavia  dicht  ober- 
halb und  dicht  unterhalb  desselben  erforderlich  sein.  Da  aber  diese 
Geschwülste  nur  verhältnissmässig  geringe  Beschwerden  machen, 
die  gedachte  Operation  dagegen  an  und  für  sich  lebensgefährlich 
ist,  so  wäre  es  verwerflich,  sie  in  einem  solchen  Falle  anzuwenden. 
Bei  den  gewöhnlichen  Aneurysmen  dieser  Gegend  ist  die  Ligatur 
entweder  gar  nicht,  oder  nur  nach  der  Brasdor'schen  Methode 
anwendbar.  Wollte  man  nämlich  oberhalb  der  Geschwulst  unter- 
binden (nach  Hunter  oder  Ayel),  so  würde  man  entweder  zu  nahe 
am  Aneurysma,  oder  zu  nahe  an  den  aus  der  Subclavia  entspringen- 
den Aesten  die  Ligatur  anlegen  müssen  und  daher  immer  einen 
unglücklichen  Ausgang  zu  erwarten  haben.  Die  Erfahrung  hat  dies 
bestätigt.  Nicht  minder  unstatthaft  ist  nach  den  oben  gegebenen 
Erörterungen  (pag.  182)  die  Unterbindung  des  Truncus  anonymus 
bei  Aneurysmen  der  rechten  Subclavia.  Nach  der  Methode  Bras- 
dor's  wäre  die  Art.  axillaris  zu  unterbinden,  wie  Dupuytren 
und  Laugier  (mit  unglücklichem  Erfolge)  gethan  haben.  Die  zahl- 
reichen Aeste,  welche  voraussichtlich  zwischen  der  Communications- 
öffnung  des  Aneurysma  und  der  zu  wählenden  Ligaturstelle  ent- 
springen, lassen  den  Erfolg  einer  solchen  Operation  von  theoretischer 
Seite  kaum  möglich  erscheinen.  Die  Compression  ist  in  dieser 
Gegend  nicht  anwendbar.  Somit  bleibt  nur  die  Valsalva'sche 
Methode,  die  Anwendung  der  Kälte  und  die  Electropunctur  übrig. 
Letztere  dürfte  gerade  in  dieser  Gegend  wol  als  das  geeignetste 
Verfahren  empfohlen  werden ;  nur  müssten  die  Nadeln  recht  sicher 
isolirt  sein,  um  eine  Reizung  der  nahe  gelegenen  Nervenstämme 
zu  vermeiden. 

Ul.    Unterbindung  der  Arterla  subclavia. 

Ihre  lndicationen  ergeben  sich  aus  der  Darstellung  der  Krank- 
heiten der  Subclavia  selbst,  und  der  Art.  axillaris. 

Die  Subclavia  ist  1)  an  der  innern  Seite  der  Scaleni,  2)  zwi- 
schen ihnen  und  3)  an  der  äussern  Seite  derselben  unterbunden 
worden.  Mit  der  ersten  dieser  3  Unterbindungsstellen  verhält  es 
sich  in  Bezug  auf  das  Verfahren  und  auf  die  Gefahren  ganz  so 
wie  bei  der  Unterbindung  des  Truncus  anonymus  (pag.  182)J  Wir 
betrachten  daher  nur: 

t.  Unterbindung  zwischen  den  Mm,  scaleni  (Dupuy- 
tren). Einschnitt  in  der  Richtung  der  Glavicula,  ein  wenig  oberhalb 
derselben,  vom  vordem  Rande  des  Trapezius  bis  in  die  Glavikular- 
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Portion  des  Kopfnickers1).  Hierauf  entdeckt  man  ohne  Schwierig- 
keit mit  der  Fingerspitze  das  am  äussern  JRande  defc  Scalenus  ge- 
legene grössere  Höckerchen  der  ersten  Rippe,  führt  von  diesem 
aus  unter  den  Scalenus  anticus  eine  Hohlsonde  und  durchschneidet 
ihn  auf  derselben,  wobei  die  Verletzung  des  Am»,  phrenicus,  wel- 
cher an  der  innern  Seite  dieses  Muskels  und  etwas  vor  ihm  ver- 
läuft, so  wie  der  etwas  weiter  nach  Aussen  gelegenen  A.  mamma- 
ria  int.  zu  vermeiden  ist. 

B.  Unterbindung  an  der  äussern  Seite  der  Mm.  scpleni, 
in  der  Furche  der  ersten  Rippe')  (vgl.  Fig.  18  u.  19).  Der 
Wegweiser,  welcher  sicher  zur  Arterie  führt,  ist  das  bereits  er- 
wähnte Höckerchen  der  ersten  Rippe;  die  Ar  Unna  subclavia  liegt 
unmittelbar  an  seiner  äussern  Seite.  Den  Hautschnitt  macht  man 
entweder  quer  (wie  Fig.  19,  No.  2  dargestellt  ist),  */,  Zoll  oberhalb 
der  Glavicula,  oder  vertikal  an  der  äussern  Seite  des  Sterno- 
cleidomastoideus ').  Durch  ersteren  gewinnt  man  mehr  Raum,  läuft 
aber  Gefahr,  die  mit  der  Richtung  der  Wunde  sich  kreuzende  Vena 
jugularis  externa  zu  verletzen ;  durch  letzteren  vermeidet  man  die- 
selbe sicher,  verliert  aber  den  grossen  Vortheil  der  weit  offenen 
Wunde.  Daher  wird  nur  bei  einem  Aneurysma,  welches  das  Schlüs- 
selbein bereits  aufwärts  gedrängt  hat  oder  sich  über  demselben 
befindet,  der  vertikale  Schnitt  der  bequemere  sein.  Jedenfalls  muss 
der  Hautschnitt  l'/t — 2  Zoll  lang  sein  und  darf  sich  dem  Schlüssel- 
beine nicht  allzu  sehr  nähern,  um  die  Kntblössung  oder  gar  Ver- 
letzung der  Vena  subclavia  zu  verhüten.  Sobald  der  äussere  Rand 
des  Muse,  scalenus  durch  Hinwegnahme  des  Bindegewebes  (Fettes) 
entblösst  ist,  hört  man  auf  mit  schneidenden  Instrumenten  zu  ar- 
beiten; der  Zeigefinger  gleitet,  während  die  Wunde  durch  Gehülfen 
mit  Wundhaken  offen  erhalten  und  die  Schulter  abwärts  und  nach 
Vorn  gedrückt  wird,  an  jenem  Muskelrande  zu  dem  beschriebenen 
Höckerchen  der  ersten  Rippe  und  fühlt  an  dessen  äusserer  Seite 
die  Arterie,  welche  er  sofort  fixirt.     Neben  der  Fingerspitze  wird 

')  Figur  18  sieht  man  in  F  den  Scalenus  anticus,  hinter  welchem  die  Art.  sub- 
clavia, N,  hervortritt.  Der,  Figur  19  bei  2  abgebildete  Schnitt  muss  etwas 
weiter  nach  fnnen  verlängert  gedacht  werden,  um  ein  Bild  des  hier  beschriebenen 
Verfahrens  zu  geben. 

*)  |Znerst  ausgeführt  von  Itamsden  und  Post  (1809).  Andere  benennen  dies 
Verfahren  nach  Ho dgson,  oder  Dupuytren,  oder  Lisfranc.  ode/ Lange  n- 
beck  d.  Ä.| 

3)  |Der  Schnitt  soll  streng  genommen  in  der  Mitte  des  vom  Cleidomastoideus 
nach  Innen  and  vom  Omohyoideus  nach  Aussen  begrenzten  Winkels  vertikal 
zur  CUficola  geführt  werden  (Zang,  Roux).  | 
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hierauf,  genau  auf  der  ersten  Rippe,  das  die  Arterie  umgebende 
Bindegewebe  mit  der  Spitze  der  Hohlsonde  oder  dem  Scalpellstiele 
zerrissen  und  der  Ligaturfaden  mit  einer  kleinen,  aber  stark  ge- 
krüminten Aneurysma -Nadel  von  der  inneren  Seite  herumgeführt. 


Viertes  Capltel. 

Arteria    a Miliaris.    " 

I.     Anatomie. 

Die  Grenzen  der  Art.  axillaris  werden  verschieden  angegeben, 
je  nachdem  man  das  zwischen  dem  M.  pectoralis  major  und  der 
vordem  Thoraxwand  belegene  Stück  der  Arterie  noch  als  Subclavia 
bezeichnet,  oder  schon  zur  Axillaris  rechnet.  Im  ersteren  Falle 
nimmt  man  als  obere  Grenze  der  Axillaris  ihr  Hervortreten  in  der 
Achselhöhle  an  und  giebt  daher  diesen  Namen  nur  einer  ganz 
kleinen  Strecke  der  Arterie;  bei  der  zweiten  Bezeichnungsweise 
dagegen  nennt  man  Axillaris  dasjenige  Stück  der  Arterie,  welches 
gegen  das  Herz  hin  vom  Schlüsselbein,  nach  der  Peripherie  zu 
von  der  Insertion  des  Pectoralis  major  am  Oberarmbeine  begrenzt 
wird.  Letztere  Definition  erscheint  vom  chirurgischen  Standpunkte 
zweckmässiger,  weil  bei  verschiedenen  Stellungen  des  Arms  das- 
selbe Stück  der  Arterie  bald  in  der  Achselhöhle,  bald  zwischen 
Thoraxwand  und  Pectoralis  major  sich  befindet  Legt  man  z.  B.  an 
einer  Leiche  eine  Ligatur  um  die  in  der  Achselhöhle  entblösste 
Arterie  «bei  möglichst  stark  aufwärts  gezogenem  (erhobenem)  Arme, 
zieht  dann  aber  den  Arm  abwärts,  so  dass  er  dem  Rumpfe  anliegt 
und  die  betreffende  Schulter  etwas  tiefer  steht,  als  die  der  anderen 
Seite,  so  findet  man  die  von  der  Ligatur  umfasste  Stelle  der  Arterie 
hinter  {lern  Muskelfleisch  des  Pectoralis  major  zwischen  ihm  und 
der  Brustwand  wieder,  j  Fassen  wir  die  Bezeichnung:  „Arteria 
axillaris"  in  dieser  Ausdehnung  auf,  so  liegt  sie  zur  Seite  des 
obersten  Theils  der  Brust  und  verläuft  von  da  schräg  durch  die 
Achselhöhle.  Vor  ihr  liegen,  von  Innen  nach  Aussen  gezählt:  der 
M.  subclavius.  dann  der  Pectoralis  majar  und  minor,  von  denen 
besonders  ersterer  die  vordere  Wand  der  Achselhöhle  bildet,  noch 
weiter  nach  Aussen  befindet  sich  der  Musculus  coraco-brachialis 
unmittelbar  \or  der  Arterie;  hinter  ihr,  in  derselben  Reihen- 
folge: die  zweite  und  dritte  Rippe,  dann  aber  der  zwischen  dem 
Serratus  anticus  major  und  dem  Subscapularis  befindliche  Zwi- 
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schenraum;  unter  der  Arterie:  Anfangs  die  erste  Rippe,  dann 
der  erste  Intercostalraurn ,  weiterhin  die  oberste  Portion  des  Ser- 
ratus  anticus  major;  endlich  ist  die  Arterie  in  der  eigentlichen 
Achselhöhle  von  Unten  her  nur  durch  die  Fascicn  und  die  Süssere 
Haut  bedeckt  Ueber  der  Arterie  liegt  der  Musculus  subclavius,  dem- 
nächst der  Processus  coracoideus,  die  Sehne  des  Subscapularis, 
welche  zwischen  der  Arterie  und  dem  Oberarmkopf  hindurch  geht, 
zuletzt  dieser  Knochen  selbst  Die  Vena  axillaris  liegt  Anfangs 
vor  der  Arterie  und  begiebt  sich  weiterhin  in  der  Achselhöhle  an 
ihre  innere  Seite.  |  Sie  ist  an  den  Proc.  coraeoideus  und  an  die 
Fascie  des  Pectoralis  minor  angeheftet,  So  dass  sie  nicht  in  der 
Weise,  wie  die  Arterie  bei  den  Bewegungen  des  Oberarms  hin 
und  her  geschoben  wird,  und  wenn  man  sie  in  der  Nähe  des 
Pectoralis  minor  durchschneidet,  nicht  wie  andere  Venen,  zusammen- 
fällt, wodurch  die  Gefahr  des  Lufteintrittes  bei  ihrer  Verletzung 
entsteht)  Der  Plexus  brachialis  liegt  Anfangs  nach  Hinten  und 
Aussen  von  der  Arterie,  umgiebt  sie  aber  an  der  Stelle,  wo  der 
Pectoralis  minor  dieselbe  kreuzt,  in  der  Art,  dass  die  Nerv,  me- 
dianus  und  ulnaris  an  der  unteren,  der  N.  radialis  an  der  oberen 
Seite  ihren  Platz  nehmen.  |  Die  beiden  zum  Nerv,  medianus  zu- 
sammentretenden Nervenstämme  pflegen  die  Arterie  gabelförmig  zu 
umfassen.)  Die  grossen  Nerven  lassen  sich  in  der  Achselhöhle, 
sobald  die  Haut  durchschnitten  ist,  genau  fühlen,  bevor  sie  bloss- 
gelegt  sind,  und  leiten  auf  solche  Weise  zur  Arterie. 

Die  Varietäten  der  Art.  axillaris  bestehen  wesentlich  in  einer 
mehr  oder  weniger  frühern  Thcilung  derselben,  wovon  bei  der 
Art.  brachialis  genauer  zu  handeln  ist  Bemerkenswert!!  ist,  dass 
die  Portio  clavicularis  des  Pectoralis  major  ganz  fehlen  kann,  wie 
Cruveilhier  beobachtet  hat  Die  Art.  axillaris  war  in  diesem 
Falle  auch  im  obern  Theile  ihres  Verlaufes  blos  von  der  Haut  und 
der  Fascie  und  nur  in  sehr  geringer  Ausdehnung  vom  Pectoralis 
minor  bedeckt,  so  dass  man  ihre  Pulsationen  an  der  vordem 
Thoraxwand  sehen  konnte.  Zuweilen  ist  der  Zwischenraum  zwischen 
den  beiden  Portionen  des  Pectoralis  major  sehr  gross,  wodurch  die 
Arterie  an  dieser  Stelle  leichter  zugängig  wird. 

II.     Krankheiten   der  Arteria   axillaris. 

Verletzungen  der  Art.  axillaris  sind  immer  sehr  gefährlich, 
gewöhnlich  sogar  stirbt  der  Verwundete  an  Verblutung,  bevor  Hülfe 
geleistet  werden  kann;  nur  bei  einer  sehr  kleinen,  oder  sehr  schräg 
verlaufenden  Wunde,  oder  aber,  wenn  frühzeitig  Hülfe  geleistet, 
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oder  durch  eine  tiefe  Ohnmacht  die  Blutung  unterbrochen  wird, 
lässt  sich  Rettung  erwarten;  bei  Hieb-  und  Schnittwunden  insbe- 
sondere erfolgt  fast  ohne  Ausnahme  der  Tod.  Höchst  selten  hat 
man  ohne  Kunsthülfe  vollständige  Heilung  erfolgen  sehen.  Blrard 
erklärt  diese  Fälle  durch  die  Annahme  einer  vollständigen  Durch- 
schneidung einer  Arterie  und  einer  dadurch  möglich  gemachten 
Zurückziehung  der  beiden  Arterienenden.  Fälle,  in  denen  die  Blu- 
tung durch  eine  Ohnmacht  gestillt  wurde,  sind  schon  von  Boer- 
have1)  und  John  Bell*)  beobachtet  worden.  Zuweilen  ist  es 
gelungen,  während  die  Blutung  durch  eine  Ohnmacht  unterbrochen 
war,  die  beiden  Enden  des  Gefässes  in  der  Wunde  selbst  zu  fassen 
und  zu  unterbinden.  '  In  anderen  Fällen  hat  sich  ein  Aneurysma 
gebildet,  was  natürlich  nur  bei  einer  sehr  engen  Wunde  möglich 
ist  Entsteht  ein  Aneurysma  traumaticunt  primitivum,  so  kann 
dasselbe  die  ganze  Achselhöhle  ausfüllen,  den  Pectoralis  major 
nach  Vorn,  den  Latissimus  dorsi  nach  Hinten  drängen,  ja  sogar 
über  die  Wandungen  des  Thorax  und  des  Bauches  sich  erstrecken. 
Der  Arm  wird  alsdann  gelähmt,  in  verschieden  hohem  Grade 
schmerzhaft  und  die  Gangrän  desselben  ist  zu  befürchten,  da  ihm 
Blutzufluss  und  Nerveneinfluss  abgeschnitten  sind.  Desault1), 
Debaig*),  Larrey5)  haben  Fälle  der  Art  beobachtet.  In  dem  von 
Debaig  beschriebenen  sah  man  sich  genöthigt,  die  Exarticulation 
des  Arms  vorzunehmen.  Wird  die  Blutung  spontan  oder  durch 
Compression  gestillt,  so  ist  die  Entwicklung  eines  Aneurysma  spu- 
rium  consecutivum   wahrscheinlich.      Sabatier*)   berichtet    einen 

')  Commentarin.  Tom.  1.  pag.  235.  Dieser  Fall  ist  von  besonderem  Interesse. 
Einem  Bauer  wurde  die  Axillaris  in  der  Achselhöhle  durch  einen  Messerstieb 
verletzt,  das  Blut  spritzte  mit  ungeheurer  Gewalt  hervor,  so  dass  der  Verletzte 
bald  zusammensank  und  für  todt  galt.  Tags  darauf  wurde  eine  gerichtliche 
Untersuchung  des  Körpers  vorgenommen.  Man  fand  die  Brust  noch  etwas 
warm,  übrigens  kein  Lebenszeichen,  schob  jedoch  die  genauere  Untersuchung 
der  Wunde  noch  einige  Stunden  auf.  Inzwischen  fing  der  Verletzte  an,  wieder 
warm  zu  werden.  Man  glaubte  nichtsdestoweniger,  dass  er  sterben  müsse; 
aber  nachdem  er  längere  Zeit  in  grosser  Schwache  zugebracht  hatte,  erholte 
er  sich  allmälig  wider  alles  Erwarten,  nur  blieb  der  Arm  der  verletzten  Seite 
ganz  mumienartig,  woraus  wul  erschlossen  werden  kann,  dass  mit  der  Arterie 
zugleich  auch  die  Nerven  des  Arms  verletzt  worden  waren. 

')  Tratte  de*  plaies  p.  82. 

*)  Oeuvres  cklrurglcale*  T.  II.  p.  553. 

4)  These*  de  la  faeulte  de  Pari*  1812. 

*)  Bulletin  de  la  Faeulte  et  de  la  soctite  de  medeclne  T.  VI.  p.  285. 

•)  Medeclne  operatoire  1832.  T.  III.  p.  124.  Die  Zeit,  welche  zur  Heilung  er- 
forderlich war,  ist  leider  nicht  angegeben. 
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solchen  Fall,  wo  sich  bei  einem  Officier,  in  Folge  eines  Degen- 
stiches ein  sehr  grosses  Aneurysma  entwickelt  hatte,  welches  durch 
die  Valsalva'sche  Methode  geheilt  wurde.  Hodgson1)  erwähnt 
gleichfalls  eines  solchen  Axillar-Aneurysma,  welches  in  Folge  einer 
Verletzung  durch  einen  Scherben  entstanden  war  und  ohne  Kunst- 
hülfe heilte.  In  einem  von  S.  Cooper')  aufgeführten  Falle  war 
ein  Messerstich  die  Veranlassung  und  die  Heilung  wurde  durch 
Unterbindung  der  Art.  axillaris  erreicht. 

Die  Diagnose  einer  Verletzung  der  Art.  axillaris  ist  leicht; 
nur  Blutungen  aus  der  Art.  subscapularis  oder  der  Circumflexa 
humeri  posterior  könnten  einen  Irrthum  veranlassen.  In  diesen 
zweifelhaften  Fällen  hat  man  den  Radialpuls  zu  untersuchen;  ist  er 
vorhanden,  so  handelt  es  sich  um  die  Verletzung  eines  Astes  der 
Axillaris,  fühlt  man  ihn  nicht,  so  ist  wahrscheinlich  die  Axillaris 
selbst  verletzt  Mit  Sicherheit  kann  man  Letzteres  jedoch  nicht  an- 
nehmen, da  ja  auch  der  Schreck  oder  der  bereits  erfolgte  Blut- 
verlust den  Puls  unfühlbar  machen  können  und  es  ausserdem  viele 
Menschen  giebt,  bei  denen  wegen  eines  abweichenden  Verlaufes 
der  Radialis  der  Puls  überhaupt  nicht  an  der  gewöhnlichen  Stelle 
gefühlt  werden  kann. 

Bei  jeder  Blutung  in  der  Achselhöhle  muss  der  erste  Griff 
nach  der  Art.  subclavia  sein,  um  sie  in  der  oben  (pag.  144)  an- 
gegebenen Weise  auf  der  ersten  Rippe  zu  comprimiren.  Dies  ist 
das  dringend  indicirte  provisorische  Blutstillungsmittel.  Demnächst 
handelt  es  sich  um  genaue  Untersuchung  der  Wunde.  Nur  wenn 
gleichzeitig  mit  der  Arterie  auch  die  Vena  axillaris  verletzt  ist, 
oder  die  benachbarten  Weichtheile,  besonders  die  Nervenstämme 
in  grösserer  Ausdehnung  zerrissen  sind,  oder  wenn  durch  ein  bereits 
gebildetes  Aneurysma  diffusum  die  Gewebe  des  Arms  bedeutend 
infiltrirt  sind,  kann  —  als  letztes  Rcttungsmittel  —  die  Exarticula-» 
tion  des  Arrfts  nothwendig  werden,  welche  noch  1767  von  Gooch 
bei  jeder  Verletzung  der  Art.  axillaris  angerathen  wurde,  aus  Furcht, 
der  Arm  möchte  nach  der  Unterbindung  wegen  mangelnder  Blut- 
zufuhr brandig  werden.  Abgesehen  von  diesen  Ausnahmsfällen, 
hat  man  immer  sofort  die  Unterbindung  und  zwar,  wenn  irgend 
möglich,  die  Unterbindung  dicht  oberhalb  und  dicht  unterhalb  der 
Arterienwunde  auszuführen,  zu  welchem  Behufe  nicht  selten  die 
äussere  Wunde  erweitert  werden  muss.     Dies  kann  besonders  in 

')  Tratte  des  maladies  des  arteres   et   des  reines  (franz.  Uebersetzung  von 

Breschet)  T.  III.  p.  352. 
7)  Dictionnary  of  practical  8wgery,  fowrth  edü.  p.  157. 
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der  obern  Hälfte  des  Verlaufs  der  Arterie  sehr  grosse  Schwierig- 
keiten machen.  Aus  statistischen  Untersuchungen  ergiebt  sich  das 
merkwürdige  Resultat,  dass  die  Unterbindung  viel  seltener  ein  gün- 
stiges Resultat  hatte,  wenn  sie  wegen  einer  Blutung,  als  wenn  sie 
wegen  eines  Aneurysma  traumaticum  circumscriptum  vorgenommen 
wurde.  Bärard  hat  deshalb  die  Frage  aufgeworfen,  ob  es  nicht 
besser  wäre,  statt  sofort  zu  unterbinden  j  lieber,  wenn  sich  die 
Blutung  nur  irgend  durch  Gompression  stillen  lässt,  die  Bildung 
eines  consecutiven  Aneurysma  abzuwarten.  |  Dies  dürfte  ein  ge- 
wagter Versuch  sein,  da  die  Blutung  auch  wiederkehren  und  tödt- 
lich  werden  könnte.  | 

Gestattet  die  Art  der  Verletzung  nicht,  die  Unterbindung  an 
der  verletzten  Stelle  auszuführen,  so  bleibt  noch  die  Ligatur  in 
der  Continuität  oberhalb  der  Wunde  übrig,  welche  aber  der  zahl- 
reichen Anastomosen  wegen  eine  viel  ungünstigere  Prognose  darbietet. 

Die  gleichzeitige  Verletzung  der  Vena  axillaris  ist,  wie  bereits 
angedeutet  wurde,  eines  der  übelsten  Ereignisse,  welches,  wenn 
der  Tod  nicht  sofort  durch  Lufteintritt  erfolgt,  in  der  Regel  die 
Amputation  noth wendig  macht,  jedoch  giebt  es  einige  Beispiele,* 
dass  in  Folge  einer  gleichzeitigen  Verletzung  der  Art.  und  Vena 
axillaris  ein  Aneurysma  arlerioso-venosum  sich  gebildet  hat l).  Man 
empfiehlt  im  Allgemeinen,  nach  dem  Vorgange  von  Larrey,  ein 
exspectatives  Verfahren,  kalte  und  adstringirende  Umschläge  auf  die 
Geschwulst,  und  künstliche  Erwärmung  des  Arms. 

Endogene  Aneurysmen  der  Art.  axillaris  sind  häufig.  Ueber- 
treibung  der  an  sich  schon  ausgedehnten  Bewegungen  des  Arms,  zu 
heftiges1  und  zu  lange  fortgesetztes  Ziehen  an  demselben  u.  dgl.  m.  sind 
Gelegenheitsursachen  zu  ihrer  Entstehung,  sobald  die  Textur  der 
Arterie  durch  krankhafte  Ablagerungen  u.  s.  f.  dazu  prädisponirt  ist. 

Ein  Axillar- Aneurysma  kann  eine  gewisse  Grösse  erreichen, 
ohne  von  dem  Kranken  oder  dem  Arzte  bemerkt  zu  werden,  wenn 
es  nämlich  in  der  Tiefe  der  Achselgrube,  unter  dem  Muse,  pecto- 
ralis  major,  entsteht.  Erreicht  es  einen  höheren  Grad  der  Ent- 
wicklung, so  erscheint  es  entweder  nahe  am  Schlüsselbein  und 
wächst  von  da  aufwärts  in  die  Regio  supraclavicularis ,  so  dass 
es  mit  einem  dort  entstandenen  Aneurysma  verwechselt  werden 
kann,  oder  in  der  Achselhöhle  selbst,  wo  es  besonders  bemerklich 
wird,  wenn  der  Kranke  den  Arm  erhebt,  später  aber  die  vordere 

')  Larrey  hat  zwei  Beobachtungen  der  Art  gesammelt  (BuUetin  de  la  faculte 
de  med.  Tom.  II.  pag.  27)  und.  Dupuytren  führt  einen  dritten  Fall  auf; 
in  letzterem  handelte  es  sich  um  eine  Schusswunde. 


1 
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ui\d  hintere  Wand  der  Achselhöhle  (den  Pectoralis  major  und 
den  Lalissinnis  dorsi)  verdrängt.  Die  durch  Gompression  der  Vena 
axillaris  und  der  benachbarten  Nerven  bedingten  Erscheinungen 
verhalten  sich  ganz  ähnlich,  wie  beim  Aneurysma  der  Subclavia. 
Durch  grosse  Axillar- Aneurysmen  wird  die  Ciavicula  aufwärts  ge- 
drängt, Erosion  der  Rippen  bedingt  und  schliesslich  zuweilen  zu 
einem  Bluterguss  in  die  Pleurahöhle,  oder  auch  in  die  Gelenkkapsel 
Veranlassung  gegeben,  wenn  die  Geschwulst  nicht  früher  schon  die 
Haut  nach  Aussen  'durchbrochen  hat.  Je  weiter  nach  Oben  die 
Geschwulst  ihren*  Ursprung  nimmt,  desto  mehr  nähert  sie  sich  ip 
Bezug  auf  Gefahr  und  Schwierigkeit  der  Behandlung  den  am  Halse 
gelegenen  Aneurysmen;  je  weiter  abwärts,  desto  mehr  tritt  sie  in 
die  Kategorie  der  Aneurysmen  des  Armes.  Die  Axillar-Aneurysmen 
haben  gewöhnlich  ein  sehr  schnelles  Wachstbum,  welches  wesent- 
lich durch  die  Schlaffheit  des  die  Achselhöhle  ausfüllenden  Binde; 
gewebes  begünstigt  wird.  Die  Diagnose  ist  zuweilen  sehr  schwierig, 
besonders  wenn  die  Pulsadergeschwulst  noch  ganz  in  der  Tiefe  ge- 
legen ist  Auch  wenn  sie  gegen  den  Hals  hin  wächst,  bleibt  die 
Entscheidung  schwer,  ob  es  sich  um  ein  Aneurysma,  oder  um 
irgend  eine  andere  Geschwulst  handele.  In  zweifelhaften  Fällen 
tkiut  man  im  Interesse  des  Kranken  immer  besser,  zunächst  an  ein 
Aneurysma  zu  denken.  Die  wenigen  Fälle  von  spontaner  Hei- 
lung dieser  Aneurysmen,  welche  beobachtet  worden  sind,  kamen 
in  der  letzten  Periode  der  Krankheit  vor.  Hierauf  fussend  hat  man 
eine  exspeetative  Behandlung  derselben  empfohlen.  Bedenkt  man 
aber  die  Seltenheit  solcher  Fälle,  die  Verschlimmerungen  des  Zu- 
standes  der  Kranken,  welche  durch  ein  solches  Zögern  herbeigeführt 
werden,  und  die  viel  grössere  Schwierigkeit  und  Gefahr  einer 
operativen  Behandlung  in  einem  spätem  Stadium;  so  muss  ein  sol- 
cher Rath  verwerflich  erscheinen.  Auch  bei  den  Axillar-Aneurysmen 
ist  die  Anwendung  der  Compression  nur  schwer  und  unvollkom- 
men, oder  gar  nicht  möglich.  Die  El ectropunetur  mit  gleichzeiti- 
ger Anwendung  der  Kälte  dürfte  vor  Allem  zu  versuchen  sein.  Von 
den  Unterbindungsmethoden  könnte  die  Antyllus'sche  nur 
bei  kleinen  traumatischen  Aneurysmen,  und  auch  bei  diesen  nur 
schwierig,  Anwendung  finden.  Kommt  man  mit  der  Electropunctur 
nicht  zum  Ziele,  so  wird  daher  gewöhnlich  (und  bei  endogenen 
Aneurysmen  immer)  nur  die  Huntcr'sche  oder  Brasdor'sche  Me- 
thode angewandt  werden  können.  Erstere  erheischt  die  Unterbin- 
dung der  Subclavia  auf  der  ersten  Rippe;  dieselbe  wird  —  als 
sicherer,  —  wenn  die  Ausdehnung  des  Aneurysma  es  gestattet, 

Vi  dal'*  Chirurgie.    II.  14 
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der  zur  Ausführung  der  Brasdor'schen  Methode  erforderlichen 
Unterbindung  des  Endstückes  der  Axillaris,  oder  des  Anfangs  der 
Brachialis  vorzuziehen  sein. 

III.     Unterbindung   der  Arieria  axillaris. 

Bei  der  Ausführung' dieser  Operation  sind  von  geschickten 
Wundärzten  grosse  Irrthümer  begangen  worden.  White  unterband 
mit  der  Arterie  zugleich  den  ganzen  Plexus,  ebenso  Desault;  Du- 
puytren unterband  zwar  nicht  den  ganzen  Plexus,  aber  auch  nicht 
blos  die  Arterie  u.  s.  f.  Hieraus  kann  man  schon  schliessen,  wie 
schwierig  diese  Operation  am  Lebenden  sein  muss. 

Man  kann  die  Art.  axillaris  an  zwei  verschiedenen  Stellen 
biossiegen:  entweder,  indem  man  die  vordere  Wand  der  Achselhöhle 
durchschneidet,  zwischen  dem  Mvsc.  pectoralis  major  und  der  vor- 
deren Wand  des  eigentlichen  Thorax,  oder  in  dem  offenen  Theile 
der  Achselhöhle,  wo  sie  nur  von  der  Haut,  der  Fascic  und  Binde- 
gewebe bedeckt  ist. 

A.     Unterbindung  hinter  dem  Mute,  pectoralis  major  (in  Deutschland 
gewöhnlich  als  „Unterbindung  der  Arteria  subclavia  unterhalb  des 

Schlüsselbeins"  bezeichnet). 

Der  Hautschnitt  wird  parallel  dem  Schlüsselbeine,  8m  unter 
demselben,  4"  lang  gemacht;  er  beginnt  in  der  Gegend  des  Sternal- 
Endes  der  Clavicula  und  endet  nahe  an  der  Stelle,  wo  der  Pecto- 
ralis major  und  Deltoideus  zusammenstossen ,  ohne  die  hier  ver- 
laufende Vena  cephaliva  zu  verletzen.  Die  Haut,  das  Platysma  und 
der  Pectoralis  major  werden  dreist  durchschnitten,  dann  erscheint 
eine  Bindegewebsschicht  (Fasria  coracoclavicularis),  welche  ge- 
wöhnlich eine  ziemliche  Festigkeit  besitzt.  Diese  wird  vorsichtig 
getrennt;  unter  ihr  findet  man  die  zu  einem  Bündel  vereinigten 
Gefösse  und  Nerven  als  einen  die  Richtung  der  Wunde  schräg 
kreuzenden  Strang,  welcher  gegen  den  äussern  Wundwinkel  hin 
gelegen  und  am  Besten  von  dem,  durch  den  beschriebenen  Schnitt 
bereits  entblössten,  inneren  Hände  des  Pectoralis  minor  aus  auf- 
zusuchen ist  (vgl.  pag.  189  Fig.  18  und  pag.  191  Fig.  19,  No.  3). 
Am  Oberflächlichsten  in  dem  gemeinsamen  GeRiss-  und  Nerven- 
Bündel  liegt  die  grosse  Vena  axillaris,  deren  Verletzung  man  mit 

• 

höchster  Vorsicht  zu  \  ermeiden  hat.  Etwas  weiter  aufwärts  und 
zugleich  mehr  nach  Aussen  und  Hinten  (näher  dem  Schlüsselbeine 
und  tiefer)  liegt  die  Arterie,  noch  weiter  aufwärts  der  Plexus  bra- 
chialis.   Mit  dem  Zeigefinger  der  linken  Hand  fixirt  man  zunächst 
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die  Vene  und  schiebt  sie  sanft  nach  innen,  um  sie  alsdann  dem 
Finger  oder  Wundhaken  eines  Gehülfen  zu  übergeben.  Von  ihrer 
Seite,  also  von  Innen  und  Unten  nach  Aussen  und  Oben  inuss 
auch  die  Unterbin dungs- Nadel  um  die  Arterie  herumgeführt  wer- 
den. Die.  Ligatur  muss  oberhalb  des  Ursprungs  der  Artnnae  tko- 
racicae  angelegt  werden,  weil  diese  sonst  die  Thrombusbildung 
hindern  würden. 

Statt  dieses  geradlinigen  Schnittes  empfiehlt  llodgson  einen 
halbmondförmigen,  nach  Unten  convexen,  was  keine  besonderen 
Vortheile  und  schlechtere  Heilung  erwarten  lässt.  Ebenso  verhält 
es  sich  mit  dem  Vorschlage,  einen  V schnitt  zu  machen,  dessen 
einer  Schenkel  den  grossen  Brustmuskel  vom  Schlüsselbeine  ab- 
lösen, der  andere,  parallel  der  Jena  erphalica  verlaufen  soll.  Macht 
man  blos  einen  Einschnitt  in  dem  Zwischenräume  zwischen  den 
beiden  Portionen  des  Pectoralu  major !),  so  hat  man  den  Vortbeil, 
gar  kein  Muskelfleisch  zu  durchschneiden,  aber  die  Unterbindung 
wird  auf  solche  Weise  noch  viel  schwieriger  und  die  Eitersenkuu- 
gen,  welche  bei  tiefen  Wunden  in  dieser  Gegend  überhaupt  leicht 
eintreten,  werden  durch  dies  Verfahren  ganz  besonders  begünstigt. 

B.     Unterbindung   in    der   AcluHuöüle  *). 

Der  Ann  wird  stark  abducirt  und  gegen  den  Kopf  erhoben; 
tler  Hautscbnitt  wird  2 —  3"  lang,  genau  am  innern  Hände  de» 
Jitur.  roratfßbrackiaUs  (an  der  vorderen  Grenze  des  Haarwuchses, 
wie  Schlemm  ganz  richtig  bemerkt,)  gemacht,  die  Fascie  in  der- 
selben Richtung  auf  der  Hohlsonde  gespalten.  Unmittelbar  hinter 
dem  hierdurch  entblössten  inneren  Rande  des  Coracobra- 
rkimli*  (dem  ersten  Haltpunkt j,  etwas  nach  Innen  von  ihm,  findet 
nun  die  beiden  Wurzeln  de»  Xerv.  median**,  weiche  die  Arterie 
anlassen  (vgL  Figur  20 j,  worauf  die  Isolation  der  letzteren  nach 
den  allgemeinen  Regeln  erfolgt  Sollte  der  Musr.  eoracobratläalis  gar 
nicht  zu  entdecken  sein,  so  kann  man  oft  die  dicken  Nenenstränge 
durch  die  Haut  hindurch  fühlen,  und  alsdann  am  vorderen  Rande 
derselben  einschneiden.  Dies  Verfahren,  sowie  die  ßerückskhtigung 
der  vorderen  Graue  des  Haarwuchses,  gewährt  mehr  Sieberbeä, 
aj6  £*  von  Lisfrane  ursprünglich  angegebene  Berechnung.  Xaeb 
&m  s*ftt  »an  die  Achselbohle  in  Gedanken  in  3  Tbeüe  thetlen, 

an   4er  Grenze  zwischen  der  «orderen  und  mittleren  Abtbe»- 

Aof  solche  Weise  jceUnjtt  man  aber  direet  lmr 


*t  *'  frfc"!i  v*  L  «fr»»'.. 
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Vena  axillaris,  deren  Entblössung  so  viel  als  möglich  vermieden 
werden  soll,  was  bei  genauer  Befolgung  der  oben  gegebenen  Vor- 
schriften sehr  wohl  geschehen  kann,  obgleich  dieselbe  immer  von 
allen  Theilen  des  Geßiss-Nerven-Bündels  am  Oberflächlichsten  verläuft. 


Fünftes  Capltel. 

Arterien  des  Armes  und  der  Hand. 

I.     Anatomie. 

Die  Art.  brachialis  verläuft  an  der  vordem  innern  Seite  des 
Oberarms,  in  der  Richtung  einer  von  der  vorderen  Wand  der 
Achselhöhle  (d.  h.  dem  unteren  Rande  der  Sehne  des  Pectoralis 
major)  zu  der  Mitte  der  Ellenbeuge  gezogenen  Linie.  Von  ihren 
Endästen  wendet  sich  die  Radialis  zur  äussern  Seite  der  Hand  und 
dringt  wesentlich  in  deren  Tiefe  ein,  während  die  Art.  ulnaris  an 
der  innern  Seite  des  Vorderarms  verlaufend,  vorzugsweise  den  ober- 
flächlichen Hohlhandbogen  versorgt.  |  Nachdem  die  Art.  brachialis 
den  Rand  des  Muse,  coracobrachialis  verlassen  hat,  verläuft  sie  bis 
zur  Ellenbeuge  am  innern  Rande  des  Biceps  und  wird  von  diesem 
nicht  selten  etwas  verdeckt.  Vor  ihr,  und  dem  Biceps-Rande  dicht 
anliegend,  befindet  sich  der  Nerv,  medianus,  welcher  erst  im  untern 
Dritttheile  des  Oberarms  sich  an  ihre  innere  Seite  und  etwas  mehr 
in  die  Tiefe  wendet,  so  dass  die  Arterie  zuletzt  zwischen  ihm  und 
dem  Biceps  liegt  Von  den  die  Arterie  begleitenden  beiden  Vtnae 
brachiales  ist  die  innere  gewöhnlich  stärker;  die  äussere,  dem 
Biceps  näher  gelegene,  ergiesst  sich  im  oberen  Dritttheile  des  Arms 
häufig  in  erstere,  so  dass  daselbst  überhaupt  nur  eine  Vena  bra- 
chialis, welche  weiter  aufwärts  dann  den  Namen  axillaris  erhält, 
zu  bestehen  pflegt.  Nahe  unter  der  Sehne  des  M.  latissimus  dorsi 
giebt  die  A.  brachialis  die  Profunda  brachii  ab,  aus  welcher  die 
mit  dem  Nerv,  ulnaris  verlaufende  Collateralis  ulnaris  entspringt; 
weiter  abwärts  schickt  sie  in  der  Regel  eine  zweite  Collateralis 
ulnaris  und  die  Collateralis  radialis  den  aus  den  Vorderarm-Puls- 
adern entspringenden  Arleriae  recurrentes  entgegen.  In  der  Ellen- 
beuge selbst  wird  "die  Arterie  bedeckt  von  der  Aponeurosis  Bicipitis, 
während  dessen  Tendo  an  ihrer  Radialseite  in  die  Tiefe  geht  Etwas 
weiter  Unten,  also  auch  etwas  unterhalb  des  EUenbogengelenks, 
liegt  die  normale  Theilungsstelle  der  Arterie  in  die  Radialis  und 
Ulnaris.    Erstere  liegt  oberflächlicher,  nur  von  der  Fascie  bedeckt, 
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Anfangs  zwischen  Supinator  lonqu* 
und  Pronator  teres.  weiter  abwärts 
zwischen  dem  erst  genannten  Muskel 
und  dem  Flcror  carpi  radialis,  zwi- 
schen deren  Sehnen  sie  in  der  N'ihe 
des  Handgelenkes  bekanntlich  zum 
PulsfUhlen  benutzt  wird.  Der  ober- 
flächliche Ast  des  An*»,  radialis  legt 
sich  von  der  äussern  Seite  her  an 
die  Arterie  an,  verlässt  sie  aber  in 
der  untern  Hälfte  des  Vorderarms  wie- 
der, um  sich  zwischen  dem  Supiaator 
hngus  und  dem  Radius  hindurch  zur 
Ruckenseite  des  Vorderarms  zu  wen- 
den. —  Die  .4rt.  ulnavis  verlauft  viel 
tiefer,  schräg  nach  Innen,  um  alsdann 
am  Radialrande  des  Flexor  carpi  «F- 
naris,  und  in  der  obern  Hüllte  bedeckt 
vom  Rande  des  Supinator  long.,  beglei- 
tet von  dem  an  ihrer  lilnarseitc  gelege- 
nen Xrrv.  ulnaris,  zur  Hand  abwärts 
zu  verlaufen.  Die  aus  ihr  nahe  an  der 
F.llenbeuge  entspringende  Art.  iatcr- 
inuea  wendet  sich  ganz  in  die  Tiefe, 
zur  Volarseitc  des  Ligamentum  inter- 
ofsrum,  welches  sie  mit  ihrem  Dorsal- 
aste nahe  am  Ursprünge,  mit  ihrem 
Rndaste  aber  hinter  dem  Pronator 
quadratm  durchbohrt.  Am  Handge- 
lenke, unterhalb  des  Ligamentum  carpi 

')  J.  KtrrM  mrdianui,  gerade  mr  der  Art. 
britcklalU  gelegen;  h.  Xereui  mcdlanu* 
und  Vena  bracMalii  lind  mit  einem  Haken 
n.-irh  Innen  geiugen,  um  die  Arterie  in 
rnlhliissrn;  o.  Art.  radialis  mit  den  sie 
begleitenden  Venen  in  ilirem  gnnien  Ver- 
laufe  blosgelegt  durch  die  (mittelst  eines* 
Schnittes  hei  f.  vorgenommene)  Entfernung  de*  Fttxor  carpi  radialis,  du 
Flcror  dlgltbrum  mbllmlr  und  de*  Palmar!!  langui:  d.  Art.  »tnarU.  durch 
denselben  Scbni II  blosgelegt;  e.  Art  MirMsw,  blosgelegi  (durch  die  Hinweg- 
nahme  der  genannten  Muskeln)  bil  iu  der  Stelle,  wu  sie  hinler  den  Pronator 
ifuadralD*  Irilt. 
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volare  proprium  sendet  die  Ulnaris  einen  schwächeren  tiefen  Ast 
in  die  Hohlhand,  welcher  mit  dem  tiefen  Äst  der  Radialis  den  un- 
mittelbar auf  den  Mittelhandknochen  liegenden  tiefen  Hohlhand- 
bogen  bildet,  während  sie  mit  ihrem  stärkeren  oberflächlichen 
Aste  in  den  Artus  polaris  sublimis  Übergeht,  welcher  unmit- 
telbar unter  der  Fascia  palmaris  liegt  und  zu  dessen  Bildung 
die  Radialis  nur  mit  ihrem  sehr  schwachen  oberflächlichen 
Aste  (welcher  in  Fig.  20  um  sehr  Vieles  zu  stark  gezeichnet  ist) 
beiträgt  Der  Stamm  der  Radialis  geht,  nachdem  er  diesen  ober- 
flächlichen Ast  abgegeben  hat,  um  den  Radialrand  der  Handwurzel 
zwischen  Proctssws  styloideus  radii  und  Os  multangitlum  majus. 
bedeckt  vom  Abductor  longus  und  Fltxor  brevis  pollicis,  auf  den 
Rücken  der  Hand,  um  in  dem  Zwischenräume  zwischen  den  Mittel- 
handknochen des  Daumens  und  des  Zeigefingers  in  die  Hohlhand 
einzudringen  und  sich  in  den  tiefen  Hohlhandbogen  zu  ergiessen.| 
Die  Varietäten  der  Art.  brachialis  sind  sehr  zahlreich.  Für 
den  Chirurgen  am  Wichtigsten  ist  die  sogenannte  hohe  Theilung, 
(welche  so  häufig  vorkommt,  dass  Bidloo  dieselbe  sogar  für  den 
normalen  Verlauf  hielt  Gewöhnlich  ist  es  die  Art.  radialis,  welche 
sich  zu  früh  von  dem  Stamme  ablöst,  und  in  seltenen  Fällen  sogar 
schon  aus  der  Art.  axillaris  entspringt;  sehr  selten  nimmt  die 
Interossea  hoch  oben  aus  der  Brachialis  ihren  Ursprung.  Gewöhn- 
lich lie£t  der  zu  früh  entsprungene  Ast  auch  oberflächlicher  als  er 
sollte,  nämlich  zwischen  Haut  und  Fascia  !)|.  Für  die  Praxis  er- 
giebt  sich  aus  der  Kenntniss  dieser  Varietäten  die  ebenso  einfache 
als  wichtige  Regel,  vor  dem  Beginne  jeder,  auch  der  unbedeutend- 
sten Operation  am  Arme  nicht  blos  die  Lage  der  Art.  brachialis, 
sondern  auch  ihren  Zusammenhang  mit  den  Vorderarm-Puls- 
adern genau  zu  prüfen,  zu  welchem  Bchufc  man  sich,  während 
die  Brachialis  am  Biceps-Rande  comprimirt  wird,  über  das  Aufhören 
oder  Fortbestehen  der  Pulsationen  in  der  Radialis,  Ulnaris,  sowie 
auch  in  einer  vielleicht  \orhandenen  lntei*ossea  superficialis  (Mediana) 
zu  unterrichten  hat    Von  derjenigen  Vorderarm-Arterie,  in  welcher 

f)  |I*eber  die  einzelnen  Verhältnisse  dieser  Varietäten  vergl.  Tiedemann's  Ta- 
bulae  Arteriarum  und  die  Supplemente  dazu.  Derselbe  bat  das  Verdienst, 
zuerst  auf  die  Mannigfaltigkeit  and  Wichtigkeil  dieser  Varietäten,  sowie  auf 
den  Umstand,  dass  die  hohe  Theilung  sich  gewöhnlich  bei  kurzarmigen  Indi- 
viduen vorfindet,  aufmerksam  gemacht  zu  haben.  Ferner  sind  zu  vergleichen: 
Krause,  Handbuch  der  Anatomie  Bd.  I.  Th.  2.  p.  895  u.  f.  und  Hyrtl,  Lehr- 
buch der  Anatomie  p.  672.  Von  diesen  Autoren  sind  auch  die  ausserordent- 
lich häufigen  Varietäten  der  Hand-Arterien  genauer  erörtert.  | 
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hierbei  die  Pulsationen  nicht  aufhören,  ist  anzunehmen,  dass  sie 
schon  oberhalb  der  comprimirten  Stelle  ibren  Ursprung  nimmt. 

II.     Krankheiten  der  Arterien  det  Armes  und  der  Hand. 

Mit  der  Abnahme  des  Durchmessers  der  Arterien  vermindern 
sich  die  Gefahren  ihrer  Verletzung.  So  sind  denn  Wunden  der 
Brachialis  bei  Weitem  seltener  tödüich,  als  diejenigen  der  Axil- 
laris, und  zwar  um  so  weniger,  als  die  provisorische  Stillung  der 
Blutung  durch  Gompression  selbst  von  Laien  leicht  bewirkt  werden 
kann.  Verhältnissmässig  sind  die  Verletzungen  der  Brachialis  im 
obern  Dritttheil  des  Armes  gefahrlicher,  als  in  den  beiden 
untern,  nicht  blos  aus  dem  allgemeinen  Grunde,  weil  die  Arterie 
dort  grösser  und  dem  Herzen  näher  ist,  sondern  besonders  des- 
halb, weil  die  Art.  profunda  brachii  gewöhnlich  an  der  Grenze  des 
ersten  und  zweiten  Dritttheils  des  Armes  entspringt  und  daher  bei 
einer  Unterbindung  oberhalb  dieser  Stelle  die  Wiederherstellung 
des  Kreislaufes  schwieriger  ist.  In  den  beiden  unteren  Dritt- 
t heilen  des  Annes  ist  es  leicht,  eine  Blutung  aus  dem  Stamm 
der  Brachialis  von  einer  aus  ihren  Aesten,  besonders  aus  der  Pro- 
funda kommenden  zu  unterscheiden.  Letztere  aber  ist  die  einzige 
Arterie,  welche  ausser  dem  Stamme  selbst  zu  einer  wirklich  ge- 
fährlichen Blutung  in  dieser  Gegend  Veranlassung  geben  könnte. 
Blutungen  aus  den  Gollaterales  können  immer  leicht  durch  Gom- 
pression gestillt  werden. 

Eine  leider  noch  immer  allzu  häufige  Ursache  zur  Verletzung 
der  Art.  brachialis  in  der  Armbeuge  ist  ein  Aderlass  an  der 
Vena  mediana  basilica  (vgl.  Band  I.  pag.  127  u.  134).  Gewöhnlich 
ist  die  Wunde  sehr  klein,  es  wird  sofort  zweckmässige  Hülfe  ge- 
leistet und  man  findet  daher  auch  zahlreiche  Fälle  verzeichnet,  in 
denen  durch  einen  fest  angelegten  und  lange  Zeit  fortgesetzten 
Druckverband  vollständige  Heilung  erreicht  worden  ist.  Es  kann 
aber  auch  sogleich  ein  Aneurysma  diffusum  oder  später  ein  Aneur. 
spurium  consecutivum  oder  endlich  ein  Aneur.  arterioso-venosum 
entstehen  (vgl.  pag.  100  u.  f.). 

Als  allgemeine  Vorschrift  kann  man  festhalten,  dass  bei  allen 
Verletzungen  der  Art.  brachialis.  (wenn  nicht  augenscheinlich  durch 
Gompression  an  der  verwundeten  Stelle  die  Blutung  sicher  gestillt 
werden  kann),  die  Unterbindung  oberhalb  und  unterhalb  der  Arterien- 
wunde ausgeführt  werden  muss;  besonders  gilt  dies  für  die  beiden 
untern  Dritttheile  des  Armes,  zu  welchen  nicht  blos  durch  die 
Profunda,  sondern  (wenigstens  im  untern  Dritttheile)  auch  durch 
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v|>ruri^s  d*rr  Inteross^  im  Allgemeinen  sicherer  i>t.  Letzteres  dürfte 
Huw.riU'Ui  nicht  als  *in  extremes  Mittel,  wie  Vidal  es  nennt,  son- 
dern als  das  einf.i^herc  und  leichtere  zu  betrachten  >ein.  da  statt 
/ttcjffr  Wunden  nur  eine  und.  statt  der  schwierigen  Aufsuchung 
der  Vorderarm-Pulsadern  in  der  Tiefe  des  Muskelfleisches,  nur  die 
leubt  ausführbare  Klasle^un^  der  Rraebialis  am  Iiande  des  Biceps 

')  'Uif  11  ti  nn  M:il  !»noli»rlit'(l   halt«-. | 
')  Ohnrrrtiltnnr»  metflrar,  lih.  III.  ob-er\.  17. 

')  flu  erlernt*  nnerrpumnlibtt«.   Rdenie  Lavlh.   Stra^hurp  1 78T» ;  in  i  m.  Ahh. 
•)  Malaütf»  de»  urteree  el  de»  reine»,  I.  I.  p.  1 18.    (Französische  lehmetzunf 
um  II  r  r  • «  h  f!  I  ■  > 
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erforderlich  ist  Auch  bei  Verletzungen  der  Interossea,  sofern  die 
Blutung  durch  Compression  nicht  sicher  gestillt  werden  kann,  ist 
die  Unterbindung  der  Brachialis  vorzunehmen.  |  Diese  aber  sowol, 
als  kleine  Stichwunden  der  Radialis  und  Ulnaris  in  der  untern 
Hälfte  des  Vorderarms  können  gewöhnlich  durch  Compression  ge- 
heilt werden. 

Verwundungen  des  untern  Endes  der  Art.  ulnaris  sind  häufig 
mit  Verletzung  des  Nervus  ulnaris  complicirt,  obgleich  dieser  durch 
die  Sehne  des  Flexar  carpi  ulnaris  geschützt  ist.  Dieselbe  ver- 
anlasst heftige  Schmerzen,  eine  Unempfindlichkeit  des  kleinen  Fingers 
und  der  Ulnarseitc  des  Ringfingers,  zu  welchen  die  Hautfste  jenes  ' 
Nerven  verlaufen;  |auch  die  kurzen  Muskeln  des  kleinen  Fingeis 
und  die  Mm.  int  erossei  werden  in  einem  solchen  Falle  gelähmt  sein, 
da  auch  sie  vom  X  ulnaris  versorgt  werden  |.  Diese  Lähmungs- 
erscheinungen verschwinden,  sobald  die  Nervenwunde  geheilt  ist. 
Unmittelbar  nach  der  Verletzung  entsteht  aber  in  solchen  Fällen 
häufig  eine  heftige  Entzündung  in  der  Tiefe  der  Wunde. 

An  der  Hand  sind  Verletzungen  des  oberflächlichen  Hohl- 
handbogens  viel  häufiger,  als  diejenigen  des  tiefen.  Ihre  lr- 
sachen  sind  alle  die  bei  den  Wunden  der  Vorderarm-Arterien  auf- 
geführten. Viele  Handwerke  geben  aber  zu  solchen  Verletzungen 
an  der  Hand  ganz  besonders  häufig  Veranlassung.  Die  Gefahren 
sind  geringer,  wenn  der  oberflächliche,  als  wenn  der  tiefe  Hohl* 
handbogen  verletzt  ist;  dort  kann  man  noch  (obgleich  auch  mit 
Schwierigkeit)  die  blutenden  Geföss- Enden  selbst  unterbinden;  im 
letzteren  Falle  ist  dies  geradezu  unmöglich,  weil  man,  um  zu  dem 
tiefen  Hohlhandbogen  zu  gelangen,  sich  zwischen  den  Sehnen- 
scheiden einen  Weg  bahnen  müsste,  welcher,  wenn  er  auch  zum 
Ziele  führen  könnte,  doch  eine  so  heftige  Entzündung  der  ganzen 
Hand  und  besonders  der  Sehnenscheiden,  zur  Folge  haben  würde, 
dass  die  Brauchbarkeit  derselben  mindestens  auf  dem  Spiele  stünde. 
In  allen  diesen  Fällen,  wo  die  Unterbindung  in  der  Wunde  nicht 
möglich  ist,  kann  man  alsdann  entweder  zur  permanenten  Com- 
pression oder  zur  Unterhindung  in  der  ContinuitSt  seine  Zuflucht 
nehmen.  Letztere  kann  wiederum  entweder  an  einer  der  beiden 
Vorderarm -Arterien,  oder  an  beiden,  oder  an  der  Brachialis  vor- 
genommen werden.  Da  beide  Hohlhandbogen  mit  einander  anasto-  ' 
mosiren,  so  dürfte  die  Unterbindung  blos  einer  der  Vorderarm - 
Arterien  gewöhnlich  unzureichend  sein.    «Jedoch",  sagt  Cloquct1), 

')  Dlclionahre  tU  medtetae,  T.  IV.  pag.  452. 
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Mwenn  die  Compression  der  Ulnaris  bei  einer  Verletzung  des  Arcus 
sublimis  und  bei  derjenigen  des  Arcus  profundus  die  Compression 
der  Radialis  die  Blutung  vollkommen  unterdrückt,  so  kann  man 
sich  mit  der  Unterbindung  des  entsprechenden  Gefösses  begnügen, 
wird  aber  aus  Vorsicht  doch  gut  thun,  einige  Tage  lang  auf  die 
andere  Vorderarm -Arterie  eine  kräftige  Compression  auszuüben." 
Statt  einer  solchen  nur  unvollkommen  sichernden  Unterbindungs- 
weise wendet  man  gewiss  besser  die  Compression  und  zwar  die 
directe  Compression  des  blutenden  Gefösses  an,  indem  man  die 
Hohlhand  J>ei  gebeugter  Stellung  der  Finger  mit  Schwamm  ausstopft, 
diesen  durch  fest  angelegte  Zirkelbinden  andrückt  und  etwa  noch 
die  Brachialis  einige  Tage  hindurch  mittelst  eines  Tourniquet's  com- 
primirt.  Führt  diese  Behandlungsweise  nicht  zum  Ziele,  so  dürfte 
auch  bei  diesen  Verletzungen  nicht  die  von  Einigen  vorgeschlagene 
Unterbindung  der  Radialis  und  Ulnaris,  sondern  diejenige  der  Brachia- 
lis anzuwenden  sein,  welche  hier  umsomehr  indicirt  ist,  als  die 
Interossca  nicht  ganz  selten  gross  genug  ist,  um  durch  ihre  End- 
äste die  Blutung  aus  der  Hohlhand  zu  unterhalten,  was  durch  die 
Unterbindung  jener  beiden  Arterien  in  keiner  Weise  gehindert  wer- 
den würde. 

Nach  einer  Beobachtung  von  Durvell  gelingt  es,  arterielle 
Blutungen  sowol  am  Vorderarm,  als  an  der  Hand  durch  andauernde 
starke  Beugung  des  Vorderarms  gegen  den  Oberarm  zu  stillen, 
wahrscheinlich,  indem  die  Brachialis  zwischen  dem  Muskelfleische 
der  Volarseite  des  Vorderarms  und  dem  M.  brachialis  internus 
comprimirt  wird.  | Sicher  ist,  dass  der  Puls  an  der  Radialis  bei 
forcirter  Flexion  des  Vorderarms  unftlhlbar  wird.  Es  ist  aber  frag- 
lich, ob  die  Unannehmlichkeiten  einer  solchen  Stellung  nicht  sehr 
viel  grösser  sind,  als  diejenigen  der  Unterbindung  der  Brachialis. 
Jedenfalls  wird  es  vortheilhaft  sein,  in  Fällen,  wo  man  sich  auf  die 
Compression  beschränken  will,  dem  Arme  während  der  ersten  Tage 
die  angegebene  Stellung  zu  geben.  | 

|An  der  Rückenseite  der  Hand  kann  zwischen  den  Sehnen 
des  Ejctensor  und  Abducfor  longus  pollicis.  in  dem  bei  stark  ab- 
dueirten  und  gestreckten  Daumen  als  Grube  (., fabuliere''  der  Fran- 
zosen) erscheinenden  Räume,  die  Art,  radialis  (nach  Anderen:  ihr 
Ramus  profundus)  verletzt  werden;  sie  ist  leicht  zu  unterbinden. 
Auch  die  zahlreichen  Varietäten  des  Artcrienverlaufs  an  der  Hand, 
wobei  oft  bedeutende  Aeste  auf  der  Rückenseite  der  Hand  liegen, 
können  zu  bedeutenden  Blutungen  Veranlassung  geben,  welche  jedoch 
stets  durch  Unterbindung  in  der  Wunde  leicht  und  sicher  beseitigt 


Unterbindung  der  Arterien  am  Arm.  219 

werden.  |  Verletzungen  der  zu  den  Seiten  der  Finger  verlaufenden 
Aa.  digitales  sind  ungemein  häufig,  können  aber  stets  durch  einen 
Druckverband  oder  (wenn  dieser  lästig  sein  sollte)  durch  Unter- 
bindung der  Gefäss- Enden  in  der  Wunde  gestillt  werden,  wenn 
nicht  etwa  die  Verletzung  überhaupt  so  bedeutend  ist,  dass  sofort 
zur  Exarticulation  geschritten  werden  muss. 

111.     Unterbindung   der  Arterien   des   Arme«   and  der   Hand. 

A.  Arteria  brachialis.  Dieselbe  Rolle,  welche  bei  der 
Aufsuchung  der  Art.  axillaris  der  Muse,  coracobrachialis  spielt,  hat 
für  die  Art.  brachialis  der  Biceps.  Mit  der  Bloslegung  des  inneren 
Randes  des  Biceps  hat  man  stets  den  richtigen  Weg  zu  ihr  ge- 
funden. In  der  grössern  Ausdehnung  des  Oberarmes  findet  man 
alsdann  zuerst  den  Nerv,  medianus  und  erst  hinter  diesem  die 
Arterie;  im  untern  Dritttheile  und  besonders  in  der  Ellenbeuge  ist 
das  Verhöltniss  das  umgekehrte.  Jedenfalls  hat  man  gewonnenes 
Spiel,  sobald  man  den  Medianus  aufgefunden  hat;  entweder  zwischen 
ihm  und  dem  innern  Rande  des  Biceps  oder  an  der  innern  Seite 
des  Nerven  liegt  die  Arterie.  Mit  Rücksicht  auf  diese  Verhältnisse 
ist  es  von  grosser  Wichtigkeit,  auf  den  M.  biceps  selbst  in  der 
Nähe  seines  Randes  einzuschneiden  und  erst  nachdem  der  Muskel 
sicher  gefunden  und  entblosst  ist,  seinen  innern  Rand  aufzusuchen. 
Folgt  man  der  von  einigen  Autoren  gegebenen  Vorschritt  den  Haul- 
schnitt  am  innern  Rande  des  Biceps  zu  machen,  so  kann  man  leicht 
bei  einiger  Verschiebung  der  Wunde  zu  weit  nach  Innen  gerathen, 
alsdann  statt  des  Serv.  mediamts  den  ulnaris  bloslcgen ')  und  somit 
die  Arterie  an  einer  Stelle  aufsuchen,  an  welcher  sie  niemals  liegt. 

a)  Unterbindung  in  der  Mitte  des  Oberarmes.  In  der 
so  eben  angegebenen  Weise  wird  am  innern  Rande  des  Biceps  der 
Am»,  median,  biosgelegt.  Dicht  hinter  ihm  führt  man  die  Hohl- 
sonde von  Innen  her  nach  Aussen  gegen  den  Biceps-Rand  und  hebt 
den  Nerven  sanft  damit  empor,  ohne  irgend  einen  hinter  oder  neben 
ihm  liegenden  Theil  mitzufassen.  Hierauf  setzt  man  auf  die  Rinne  der 
Hohlsonde  einen  Wundhaken,  welcher  dem  Gehülfen  übergeben  wird, 
um  nach  Entfernung  der  Hohlsonde  mit  diesem  den  Nerven  gegen 
den  Muskelrand  anzudrücken.  Sobald  dies  geschehen  ist,  erscheint 
in  der  Wunde  die  Arterie,  begleitet  von  zwei  kleinen  Venen,  welche, 
nachdem  die  gemeinsame  Gefäss-Scheide  geöffnet  ist,  sich  leicht 
von  ihr  trennen  lassen.    Die  Ausführung  der  Operation  ist  weniger 

')  |  Die  Besorgnis»  einer  solchen  Verwechslung  gründet  sich  auf  Erfahrungen,  wi<» 
sie  auch  bei  Operationen  an  Leichen  häutig  gemacht  werden.  | 
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leicht,  wenn  man  den  Krrr.  meiüantu  in  der  entgegen  gesellten  Rich- 
tung von  der  Arterie  zu  entfernen  sucht.  Besonders  tu  warnen 
ist  davor,  dass  man  die  Arterie  nicht  mit  dem  Nerven  zugleich 
unter  den  Wundhaken  schiebe,  wovor  nur  ein  genaues  Isoliren  des 
Nerven  schlitzen  kann,  welches,  wenn  es  mit  Sorgfalt  ausgeführt 
wird,  die  Function  des  Nerven  Übrigens 
(  in  keiner  Weise  stürt. 

b)  Unterbindung  in  der  Armbeuge 
f  {Fig.  21 ')).  Hautschnitl  in  der  Richtung 
einer  vom  inneren  Rande  des  Biceps- 
Bauches  zur  Mitte  der  Armbeuge  gezoge- 
nen Linie  oder  an  der  inneren  Seite  der 
Cauda  des  Biceps  oder  auch  nach  dem 
Verlauf  der  t'rna  mediana  basiliea,  welche 
nachher  vorsichtig  bei  Seite  zu  schieben 
ist.  Alsdann  wird  die  zur  l'lnarseite  des 
Vorderarmes  verlaufende  aponeurotische 
Ausbreitung  der  Biceps-Sehne  durchschnit- 
ten, unter  welcher  man  die  Arterie  in  dem 
nach  Innen  vnm  Pronator  im*,  nach 
Aussen  vom  Supinalor  Ion  gut  und  der 
Sehne  des  Biceps  begrenzten  dreieckigen 
Räume  findet  Man  dringt  von  der  Biceps- 
Sehne  gegen  die  innere  Seite  der  Arm- 

')  Durch  die  Ziffern  I-  'l  und  3  ist  die  tinibn- 
long  der  Aehselbüble  angedeutet,  nie  sir  ton 
Lisfranc  zum  Behüte  der  Aufsuchung  der  Art. 
axillar«  empfohlen  ist  (vgl.  pag.  21 1).  a.  be- 
zeichnet die  Spiiie  des  Dreiecks,  in  welchem 
der  Curacuhruchiali»  und  die  Arterie  (erlaufen. 
6.  bezeichnet  die  gewöhnliche  Viilrrbindungt- 


in  lei 


s  tlb< 


isl  die  Arlerie  in  der  Armbeuge  ttviieben 
dem  »i t.  mcrltunui  und  der  Clinda  des  Biceps 
Musgrlegt  und  ein  Vadcn  unler  ihr  durchgeführt. 
it.  isl  der  Einschnitt  Für  die  Rloslegung  der  Art. 
radlallt  .in  der  Ureiize  mischen  dem  oberrn 
und  minieren  Drilllbeile  des  Vurdenimies,  uni 
inneren  Rinde  des  Huplnalor  longui  c.  Ein- 
sehnill  lur  Rlcslegting  der  Llnari«  in  dcnrlben 
Höbe.  f.  und  o.  sind  die  Sielten,  nu  die  Radialis 
und  Ulnar*  >m  unleren  Drilllbeile  de*  Vorder- 
arme* unterbunden  werden. 
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beuge  vor;  der  erste  Strang,  den  man  hier  antrifft,  ist  unfehlbar 
die  Art.  brachialis  mit  den  sie,  begleitenden  beiden  Venen. 

B.  Arteria  ulnaris.  a)  Unterbindung  in  der  oberen 
Hälfte  des  Vorderarmes.  Man  sucht  zuerst  die  Sehne  des  Flexor 
carpi  ulnaris  nahe  am  Os  püiforme  auf,  und  verfolgt  ihren  Radial- 
rand aufwärts,  indem  man,  um  den  Muskel  selbst  stärker  hervor- 
springen zu  lassen,  abwechselnd  die  Hand  beugen  und  strecken 
lässt.  Ist  man  über  die  Lage  desselben  nicht  ganz  genau  aufgeklärt, 
so  thut  man  besser  etwas  näher  dem  inneren  Rande  den  Haut- 
schnitt zu  machen,  weil  man  von  hier  aus  nach  Aussen  vorrückend 
sicher  durch  die  Fascia  antibrachii  hindurch  den  Zwischenraum 
zwischen  dem  Flexor  carpi  ulnaris  und  dem  Flexor  digitorum  sub- 
limis  erkennen  kann.  Erst  wenn  dies  geschehen  ist,  wird,  genau 
diesem  Zwischenräume  entsprechend,  die  Fascia  antibrachii  ge- 
spalten. Man  lässt  durch  einen  GehUlfen  die  Hand  stark  gegen 
den  Vorderann  beugen,  um  die  Flexoren  zu  erschlaffen,  Der  Flexor 
digitorum  sublimis  wird  mit  einem  Wundhaken  nach  Aussen,  der 
Flexor  carpi  ulnaris  nach  Innen  gezogen.  Diese  Muskeln  sind  aber 
oft  mit  einander  verwachsen,  so  dass  man  sie  mit  dem  Messer 
trennen  muss.  Zwischen  beiden  erscheint  dann  in  der  Tiefe, 
wenn  man  von  der  Ulnarseite  ausgeht,  zunächst  der  ]\erv.  ulnaris 
und  weiter  nach  Aussen  die  von  zwei  Venen  begleitete  Arterie. 

b)  Im  unteren  Drittt heile  des  Vorderarmes  findet  man  die 
Arterie  in  der  Furche  zwischen  den  Sehnen  des  Flexor  carpi  ul- 
naris und  des  Flexor  digitorum  superficialis.  Der  Hautschnitt 
wird  zwei  Linien  nach  Aussen  von  dem  Rande  des  ersteren 
und  in  der  Richtung  desselben  gemacht.  Nachdem  die  Fascie 
in  derselben  Richtung  durchschnitten  und  die  Wundränder  aus- 
einander gezogen  sind,  erscheint  zunächst  am  Rande  des  Flexor 
carpi  ulnaris  der  Ulnamerv,  weiter  nach  Aussen  die  Arterie  mit 
ihren  beiden  Venen. 

c)  An  der  äusseren  Seite  des  üs  pisifprme  kann  der 
Volarast  der  Art.  ulnaris  unterbunden  werden;  auch  hier  liegt  der 
entsprechende  Nerv  an  ihrer  Ulnarseite.  Der  Einschnitt  muss  daher 
V/t — 2  Linien  vom  Os  pisiforme  gemacht  werden;  man  hat  die 
Haut,  fettreiches  Bindegewebe  und  die  Fasern  des  Palmaris  brevis 
zu  durchschneiden.  Die  Arterie  liegt  dicht  am  Ligam.  carpi  vo- 
lare proprium. 

C.  Arteria  radialis,  a)  Unterbindung  in  der  oberen 
Hälfte  des  Vorderarms.  Der  Supinator  longus  an  der  äusseren 
und  der  Pronatw  teres  nebst  dein  Palmar,  longus  an  der  inneren 
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Seite  begrenzen  einen  nach  Oben  offnen  Winkel.  Sehneidet  man 
grade  im  Scheitel  dieses  Winkels  in  der  Richtung  gegen  die  Hand 
ein,  so  gelangt  man,  nachdem  die  Fascia  antibrackü  gespalten  ist, 
zu  dem  inneren  Rande  des  Supinator  longus,  schiebt  diesen  nach 
Aussen  und  durchschneidet  auf  der  Hohlsonde  das  unter  ihm  ge- 
legene tiefe  Blatt  der  Fascia  antibrachii,  unter  welchem  die  von 
zwei  Venen  begleitete  Arterie  liegt.  Kann  man  die  angegebenen 
Muskeln  nicht  deutlich  durch  die  Haut  erkennen,  so  zieht  man  von 
der  Stelle,  an  welcher  man  in  der  Nähe  des  Handgelenks  gewöhn- 
lich den  Puls  (an  der  Radialis)  fühlt,  eine  Linie  zur  Mitte  der 
Armbeuge;  dies  ist  die  Richtung  der  Arterie.  Ist  man  nicht  ganz 
sicher,  so  thut  man  übrigens  besser,  sich  näher  dem  Radialrande 
zu  halten;  dringt  man  dann  weiter  gegen  die  Mittellinie  des  Armes 
vor,  so  findet  man  ohne  Zweifel  den  vor  Durchschneidung  der 
Fascie  leicht  zu  erkennenden  Zwischenraum  zwischen  dem  Supinator 
lonyus  und  dem  Palmar,  longus,  oder  (wenn  dieser  fehlt)  dem 
Flexor  digitorum  sublimis,  —  vom  Radial rande  aus  gerechnet  das 
erste  Spatium  inlermusculare. 

b)  Unterbindung  in  der  unteren  Hälfte  des  Vorder- 
armes. Die  Sehnen  des  Supinator  longus  und  des  Flexor  digitorum 
sublimis  begrenzen  eine  ungemein  leicht  zu  fühlende  Furche,  in 
welcher  die  Arteric  verläuft.  Es  handelt  sich  nur  darum  bei  der 
Durchschneidung  der  Fascia  antibrackü  die  Arterie  nicht  zu  ver- 
letzen und  sie  dann  von  den  beiden  begleitenden  Venen  zu  isoliren. 

c)  An  der  Rückenseite  der  Hand  kann  man  die  Art.  ra- 
dialis in  der  Furche  zwischen  den  Sehnen  des  Abductor  longus 
und  des  Extens.  long,  pollicis  durch  einen  bei  pronirter  und  ge- 
beugter Hand  in  der  Richtung  der  genannten  Sehnen  geführten 
etwa  einen  Zoll  langen  Schnitt,  welcher  nur  die  Haut  und  die 
Aponeurose  zu  trennen  hat,  bioslegen. 


Sechstel  Capltel. 

Arteriae  itiacae. 

I.     Aaatomie. 

■ 

Die  beiden  lliacae  communes  sind,  abgesehen  von  der  schwa- 
chen Art.  sacralis  media,  die  Endäste  der  Aorta  abdominalis.  Die 
Theilungsstclle  befindet  sich  in  der  Höhe  des  unteren  Randes  des  vier- 
ten Lendenwirbels.    Jede  lliaea  communis  tbeilt  sich  nahe  an  der 
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Symphysis  sacro-itiaca  in  die  //i'oca  externa  und  interna.  Die  Länge 
der  //t'aai  communis  beträgt  sechs  Cenlimcter.  Sie  liegt  auf  den 
Seiten  t  heilen  des  lllnflen  Lendenwir-  y\f.  -^  i| 

bels  und  am  inneren  Kandedes Psoas, 
umgeben  von  zahlreichen  Lymph- 
Gefiissen  und  -Drüsen,  vorn  vom 
Peritoneum  tiberzogen ,  welches 
durch  hi'chst  lockeres  Zellgewebe 
mit  ihr  verbunden  ist.  Die  Vena 
iliara  comm.  Antra  liegt  in  ihrer 
ganzen  Lunge  dicht  an  der  hinteren 
Seite  der  gleichnamigen  Arterie;  die 
Vena  iliara  iin/im.  sinistra  dage- 
gen wendet  sich  alsbald  von  der 
hinteren  Seite  ihrer  Arterie  zu  deren 
innerer  Seite,  um  endlich  unter 
der  .-/*•/.  itiaca  comm.  drxtra 
hindurch  znr  l'ena  iliara  comm.  des- 
tra  zu  gelangen  und  durch  ihren 
Zusammenfluss  mit  dieser  die  /V< 
raoa  inferior  darzustellen  (Fig.  22). 
Die  linke  Vena  iliaca  eomm.  ist  so- 
mit einem  gewissen  Drucke  von  Sei- 
ten der  Pulsationen  der  mit  ihr  sich 
kreuzenden  Arterieausgesetzt,  woraus 
man  zu  deduciren  pllegt.  dnss  der 
Rilckfluss  des  venösen  Blutes  aus 
dem  linken  Beine  schwieriger  erfol- 
gen müsse  als  aus  dem  rechten '}. 

Die  .4rt.  iliara  externa  (/>- 
moralis)  ist  der  stärkere  Ast  der 
Iliaca  comm.   und  verläuft   in  der 

')  ,'i.  j>«hw  uiojur;  li.  1/fiiriM  internun;  r.  Srlmiltellmnil.  Ilgamtnlum  Fallopii 
i.  Pouparllt  (tu  breit  gClHchllRl);  i.  Aorta;  j.' Art.  tllaca  enmmunli:  k,  Art. 
tiypagaetrica;  I.  Art.  iliaca  externa;  DI,  Art.  femaralis;  11,  Art.  epigaitrica; 
u.  Vena  rata  inferior:  p.  Vena  illaea  communis;  i|.  Vena  hgpogaetrU-a ; 
r.  Vena  iliaca  externa;  *■  Vtna  femaratl».  I'ii'  übrigen  Tlieile  llnili'])  im 
jc  1)1  i*ii  C.npilcl  ihre  Krlüulcrung. 

')  |  liiriniieN'  Betrachtung  Irhrl,  da*.*  auch  iln:  ivrlil.'  Yemi  iliur.a  e.i iilniiiclieii 

l'<p|ii|iri'i^i'in  ausgesetzt  isl.  indem  dir  glcirlinauiige  Arlcrir  sehnig  iiher  sie 
fortgeht  und  die  Art.  hypiigattrlca  in  der  Ccgfnd  der  Sgmphyi.  taero-tllaca 
durch  ihre  Pulsaiicnen  gleichfalls  einen  Druck  auf  sie  ausübt.) 
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Richtung  des  Stammes  schräg  aus-  und  abwärts  zum  Schenkel. 
Auch  sie  ist  nur  ganz  locker  mit  dem  ihre  vordere  und  innere 
Seite  überziehenden  Bauchfelle  verbunden.  Hinter  ihr  liegt  zunächst 
die  Fascia  iliaca,  welche  den  Muse,  ilco-psoas  bedeckt  Die  Vena 
iliaca  externa  verläuft  vom  Schenkel  her  Anfangs  an  der  innern, 
weiterhin  an  der  hintern  Seite  der  gleichnamigen  Arterie.  Die 
Nerven  des  Plexus  lumbalis  liegen  weiter  nach  Aussen;  nur  der 
Nerv,  spwmaticus  externus  kreuzt  sich  mit  ihr,  um  in  den  Leisten- 
kanal  einzutreten.  Vor  der  Arterie  liegt  auf  der  linken  Seite  die 
Flexura  sigmoidea,  auf  der  rechten  ein  Theil  des  Dünndarms.  Wäh- 
rend ihres  Verlaufs  giebt  die  Iliaca  externa  zwei  Aeste  ab,  welche 
beide  in  der  Nähe  ihrer  Austritts-Steile  aus  dem  Becken  (in  der 
Höhe  des  Ligamentum  Poupariii  und  nahe  an  der  Eminentia  ileo- 
peeiined)  entspringen:  die  aufwärts  steigende  Art.  epigastrica  und 
die  nach  Aussen  gekrümmte  Circumßexa  ilium. 

Der  Stamm  der  Iliaca  interna  (hypogastrica)  ist  nur 
zwei  bis  vier  Centimeter  lang,  bevor  der  erste  bedeutende  Ast  (die 
Art.  ileolumbalis,  welche  gewöhnlich  mit  der  Sacra  lateralis,  der 
Obturatoria  und  der  Glutaea  aus  einem  gemeinsamen  Stämmchen 
entspringt)  von  ihr  abgeht.  Sie  verläuft  Anfangs  schräg  nach  Vorn 
und  Unten,  dann  abwärts,  vor  der  Symphysis  sacro- iliaca,  um  im 
Becken  einen  nach  Hinten  schwach  convexen  Bogen  zu  bilden. 

Varietäten.  Die  Theilungsstelle  der  Aorta  in  die  beiden  Hüll- 
Pulsadern  kann  höher  oder  tiefer  liegen,  bis  zum  zweiten  Lenden- 
wirbel hinauf  und  bis  zum  letzten  Lendenwirbel  hinab;  |ira  ersteren 
Falle  divergiren  die  beiden  lliacae  communes  aber  doch  erst  vom 
vierten  Lendenwirbel  ab|.  Cruveilhicr  sah  die  Iliaca. communis 
dextra  fehlen.  Dubreuil  beobachtete  eine  doppelte  Art.  iliaca  ex- 
tema:  beide  Gefässe  verliefen  unter  dem  Po upar t 'sehen  Bande 
und  eins  davon  wurde  merkwürdigerweise  nach  der  Brasdor'schen 
Methode  unterbunden.  |  Die  Epigastrica  entspringt  zuweilen  etwas 
höher,  zuweilen  etwas  tiefer.  Ueber  die  Varietäten  der  Art.  obtu- 
ratoria, insbesondere  ihren  Ursprung  aus  der  Epigastrica,  vergl. 
..Unterleibsbrüche" 


II.     Krankheiten  der  Arterlae  lliacae. 

Blutungen  aus  diesen  Arterien  werden  wegen  der  geschützten 
Lage  derselben  höchst  selten  beobachtet,  sind  aber,  wenn  sie  vor- 
kommen, fast  immer  so  heftig,  dass  der  Verletzte  stirbt,  bevor 
ärztliche  Hülfe  geleistet  werden  kann !).    Nur  wenn  das  verletzende 

')  Bogro>   fand   in  der  Leiche  eines  Meuücheu.   welcher  erst  36  Stundet!  nach 
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Instrument  sehr  schmal  ist,  gelingt  es,  zunächst  durch  Compression 
und  dann   durch  die  möglichst  bald  auszuführende  Unterbindung,  % 

das  Leben  zu  retten.  Die  Conipression  muss  kräftig  und  bei  voll- 
kommen erschlafften  Bauchdecken,  etwa  9  Centimeter  oberhalb  des 
Poupart'schen  (Fajlopischcn)  Bandes,  am  innem  Rande  des  Psoas 
ausgeübt  werden1).  |Auch  die  Compression  der  Aorta  abdominalis 
wird  hülfreich  sein.  |  Die  Diagnose  einer  Verletzung  der  Jliaca  com- 
munis oder  eines  ihrer  grossen  Aeste  gründet  sich,  abgesehen  von 
dem  Hervorspritzen  des  Blutes  durch  die  äussere  Wunde,  auf  Lage 
und  Richtung  derselben,  Anwesenheit  einer  teigigen  Geschwulst  in 
der  Fossa  iliaca  (welche  mit  Blut  gefüllt  ist),  gänzlichem  Mangel 
oder  doch  grosser  Schwäche  der  Pulsationen  in  der  entsprechenden 
Art.  femoralis.  Larrey  giebt  an,  in  der  Fossa  iliaca  ein  arteriell- 
venöses  Aneurysma  beobachtet  zu  haben. 

Höchst  selten  ereignet  sich  eine  Verletzung  des  Stammes  der 
Art.  hypogastrica  oder  eines  ihrer  in  der  Beckenhöhle  gelegenen 
Aeste.  Häufiger  werden  diejenigen,  welche  ausserhalb  der  Becken- 
höhte verlaufen,  insbesondere  die  Glutea  und  Ischiadica  verwundet, 
(vgl.  Gap.  VII. ) 

Spontane  Aneurysmen  kommen  häufig  an  den  grossen 
Aesten  der  Iliaca,  dagegen,  wie  es  scheint,  niemals  am  Stamme 
der  Iliaca  communis  selbst  vor2).  Am  Häufigsten  sind  Pulsader- 
geschwülste der  Iliaca  externa  nur  weitere  Entwicklungsstufen  von 
ursprünglichen  Feinoral -Aneurysmen.  Die  Geschwulst  geht  dann 
unter  dem  Fallopi'schen  Bande  hindurch,  von  welchem  sie  etwas 
eingeschnürt  und  gleichsam  in  zwei  Theile  getheilt  wird:  einen 
äussern,  am  Schenkel  gelegenen  und  einen  innern,  die  Bauchwand 
hervorwölbenden.  Das  Aneurysma  der  Iliaca  externa  stellt  eine 
durch  Pulsat ioneu  ausgezeichnete,  schnell  wachsende,  hier  und  da 
fluetuirende  Geschwulst  in  der  Hüftbeingrube  dar,  deren  Veran- 
lassimg entweder  ganz  unbekannt  ist,  oder  aber  in  einer  plötzlichen 
heftigen  Anstrengung,  einem  Fall,  Stoss  u.  dgl.  m.  gesucht  wird.  Diese 
Symptomen- Gruppe  sichert  aber  die  Diagnose  nicht  vollkommen. 
Krebsgeschwülste  (Markschwamm),  welche  ja  oft  auch  schnell  wach- 

der  Verletzung  gestorben  war.  eine  Zerreißung  der  Art.  iliaca  communis  durch 
eine  I'istolenkugcl.    Vgl.  Velpeau  medecine  oper.   tum.  II.  p.  180. 

*)  Velpeau  rettete  durch  Unterbindung  der  mit  einem  Kleisclimesser  verwundeten 
Arteria  iliaca  externa  einen  jungen  Menschen,  hei  welehem  bis  zu  V.'s  Ankunft 
dureli  die  beschriebene  Compression  die  Blutung  angehalten  wurden  war. 

')  Malgaigne  (Journ.  de  Chirurg.  1 8 i 0  Fe\.)  hat  nachgewiesen,  «Ums  die 
Iliaca  communis  überhaupt  niemals  primär  aneurysmatisch  gefunden  sei. 

Vidal'H  Chirurgie    II.  15  | 


226  Krankheiten  der  Arlerieu. 

seil,  können  (wenn  sie  auf  der  Jrt.  Uiaca  aufliegen)  leicht  zu  einer 
Täuschung  Veranlassung  gehen.  Hierauf  macht  besonders  Velpeau 
aufmerksam,  und  Syme1)  erzählt  einen  sehr  lehrreichen  Fall  dieser 
Art  Auch  Cysten,  Abscesse  und  tuberkulöse  Geschwülste  können 
eine  Täuschung  veranlassen. 

Die  Fälle  von  Heilung  der  Aneurysmen  der  Iliaca  externa 
durch  Compression  oder  glücklich  abgelaufene  Gangrän  der  Ge- 
schwulst waren  und  sind  höchst  selten,  so  dass  man  ihre  Prognose 
als  ganz  schlecht  betrachten  musste,  bevor  Abernethy  (1796)»es 
unternahm,  die  Iliaca  externa  selbst  oberhalb  der  Geschwulst 
zu  unterbinden.  Dies  Verfahren  lässt  sich  jedoch  nur  in  solchen 
Fällen  anwenden,  wo  zwischen  der  Theilungsstelle  der  Iliaca  com- 
munis  und  dem  Anfange  des  Aneurysma  noch  mehr  als  3  Centimeter 
Zwischenraum  bleibt,  weil  man  sonst  Gefahr  läuft,  entweder  die 
Ligatur  um  ein  krankes  Stück  der  Arterie  oder  zu  nahe  an  der 
Theilungsstelle  anzulegen.  Für  die  übrigen  Fälle  ist  vorgeschlagen 
worden,  entweder  die  Iliaca  communis  zu  unterbinden,  oder  aber 
das  Brasdor'sche  Verfahren  anzuwenden,  welches  die  Unterbindung 
der  Iliaca  externa  nahe  am  Schenkelring  oder  der  Femoralis  er- 
heischen würde,  —  Letzteres  mit  geringerer  Aussicht  auf  Erfolg,  da 
▼ermittelst  der  Epigastrica  und  Circumßexa  Ilium  der  Blutlauf  durch 
das  Aneurysma  unterhalten  werden  würde.  Die  Brasdor'sche  Me- 
thode bietet  hier  alle  die  Unsicherheiten  dar,  welche  ihr  überhaupt 
vorgeworfen  werden,  und  gerade  an  dieser  Stelle  hat  die  Erfahrung 
gar  nicht  zu  ihren  Gunsten  entschieden.  Andrer  Seits  ist  nicht  zu 
übersehen,  dass  die  Unterbindung  der  Iliaca  communis  ein  extremes 
und  lebensgefährliches  Mittel  ist,  wenngleich  bereits  mehrere  Fälle 
vorliegen,  in  denen  sie  mit  Glück  verrichtet  wurde. 

')  Rdinburg  Med.  and  »arg.  Jottrn.  1836  Octob.  und  Archiv  glnir.  III.  Sei*. 
Tom.  I.  p.  109.  Bei  einem  Manne,  welcher  in  Folge  eines  Fehltritts  heftige 
Schmerzen  in  der  linken  Seite  empfand,  entwickelte  sich  im  Verlauf  von  14  Tagen 
eine  Anschwellung  des  Schenkels  und  etwas  später  eine  scharf  umgrenzte, 
eiförmig«  Geschwulst  in  der  Inguinalgegend,  welche  sich  vom  Poupart'schen 
Bnnde  bis  zum  vordem  ohern  Hüftbein  Stachel  erstreckte.  Sie  war  gespannt, 
unempfindlich  für  Druck  und  licss  an  ihrer  ganzen  Oberfläche  undeutliche 
Pulsationen  wahrnehmen.  Mit  dem  Stethosrop  erkannle  man  deutlich  Pulsa- 
Honen  und  ein  Blasegeräusch.  Ohne  die  Möglichkeit  eines  diagnostischen  Irr- 
thums  ausser  Acht  zu  lassen,  glaubte  man  doch  mit  einem  Aneurysma  der 
Iliaca  externa  zu  thun  zu  I iahen  und  schnitt  ein,  um  die.  Unterbindung  der 
Iliaca  communis  zu  machen.  Aber  es  fand  sich  ein  Fungus,  neben  welchem 
(wie  die  Seclion  nachher  lehrte)  noch  mehrere  andere  in  der  Bsckenhuhle 
bestanden. 
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Ganz  ähnlich  verhält  es  sich  mit  den  Pulsader-Geschwül- 
sten der  Art.  iliaca  communis  in  Bezug  auf  die  gegen  sie 
anzuwendende  Unterhindung.  Es  kann  eigentlich  nur  von  der  An- 
wendung der  Brasdor'schen  Methode  die  Hede  sein.  Die  Unter- 
bindung der  Aorta  abdominalis,  welche  (zum  Behuf  der  An- 
wendung der  Hunter'schen  Methode)  noch  in  Vorschlag  kommen 
könnte,  wird  nach  den  vorliegenden  Erfahrungen  wol  nicht  weiter 
zu  berücksichtigen  sein ').    |  Man  muss  sich  daher  doppelt  aufgefor- 

')  Die  Unterbindung  der  Aorta  abdominalis  ist,  wie  schon  früher  erwähnt 
wurde,  wiederholt  versucht  worden.  Asthlcy  Cooper  verrichtete  zuerst  diese 
Operation  am  25.  Juni  1817«  9  Uhr  Abends;  der  Kranke  starb  am  27sten 
desselben  Monats,  um  1  Uhr  10  Min.  Nachmittags.  James  machte  den  zweiten 
Versuch;  der  Tod  folgte  in  wenigen  Stunden.  Ebenso  erging  es  Murray  und 
in  neuester  Zeit  (1842)  Borges  (Vgl.  Hevue  med.-chir.  1852  Des  Quartal). 

Ware  die  Möglichkeit  der  Wiederherstellung  des  Kreislaufes  durch  die  Colla- 
teral-Aeste  nach  der  Unterbindung  der  Aorta  die  einzige  Bedingung  zum  Ge- 
lingen der  Operation,  so  würden  die  zahlreichen  Beobachtungen  von  Verengerung 
und  sogar  Verschluss  der  Aorta  (vgl.  Tiedemann  in  der  citirten  Monographie 
pag.  10  bis  74),  sowie  die  gelungenen  Versuche  an  Hunden  diese  Operation 
keineswegs  als  verwerflich  erscheinen  lassen.  Aber  es  handelt  sich  hier  um 
die  Berücksichtigung  ganz  anderer  Verhältnisse.  Das  Bauchfell  muss  in  seiner 
vordem  und  hintern  Wand  geöffnet  werden;  zahlreiche  Nerven  und  Lympb- 
gefässe  sind  in  der  nächsten  Umgebung  der  Aorta  auseinander  zu  zerren  und 
schliesslich  handelt  es  sich  (sofern  die  Unterbindung  wegen  eines  Aneurysma 
unternommen  werden  soll)  höchst  wahrscheinlich  noch  um  die  Unterbindung 
eines  kranken  Gefässes.  Die  naive  Frage  freilich:  „Kann  mau  die  Aorta  unter- 
binden?" lässl  sich  auch  naiv  mit  „Ja"  beantworten.  Ausführbar  ist  zuletzt 
jede  Operation  und  nicht  in  der  Ausführung  an  und  für  sich,  sondern  in  der 
Berücksichtigung  ihrer  Folgen  liegen  die  grössleu  Schwierigkeiten  für  den 
Operateur. 

Nach  den  Angaben  von  Cooper  hätte  man  übrigens  folgendes  Verfahren 
einzuschlagen.  Kopf  und  Brust  des  Kranken  liegen  hoch,  die  Oberschenkel 
gegen  das  Becken  gebeugt,  die  Bauchhöhle  wird  durch  eiuen  3  bis  4  Zoll 
langen  Schnitt,  welcher  nahe  der  Linea  alba  zur  linken  Seile  des  Nabels  ge- 
führt wird  und  diesen  mit  einer  leichten  Concavitäl  umgeht,  geöffnet.  Man 
schneidet  zunächst  nur  bis  aufs  Bauchfell  und  spaltet  dieses  mit  grosser  Vor- 
sicht, um  einen  Vorfall  der  Gedärme  'zu  verhüten.  Alsdann  wird  der  Darmkanal 
su  viel  als  möglich  nach  Bechts  gedrängt,  der  ZeigeÜnger  auf  die  Aorta  gesetzt, 
und  das  sie  bedeckende  Blatt  des  Peritoneum  mit  dem  Nagel  desselben  zer- 
rissen. Derselbe  Finger  muss  demnächst  unter  die  Arteric  zu  dringen  suchen, 
so  dass  auf  ihm  die  Unterbindmigsnadel  um  das  Gefäss  unter  der  Abgangsstelle 
der  Art.  mesenterica  inferior  herumgeführt  werden  kann.  Nachdem  der  Knoten 
zugeschnürt  ist,  wird  ein  Fadenende  kurz  abgeschnitten,  das  andere  durch  den. 
untern  Winkel  der.  genau  zu  vereinigenden  Wunde  hinausgeführt.  | Murray 
und  Cftndido  Borges  (in  Bio  Janeiro)  bedienten  sich  zur  Bloslegung  der 
Aorta  eines  von  der  letzten  Rippe  der  linken  Seite  nach  der  Spina  ilM  an- 
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dert  fühlen,  soweit  es  irgend  angeht,  durch  die  Elcctropunctur 
den  Verschluss  der  in  der  Fosm  iliaca  liegenden  Aneurysmen  zu 
bewirken,  wenn  aber  auch  deren  Anwendung  unmöglich  sein  sollte, 
auf  die  Valsalva'sche  Methode  und  die  örtliche  Anwendung  des 
Eises  sich  beschränken.  Vielleicht  wäre  auch  eine  sehr  allmHlig 
zu  steigernde  fortgesetzte  Compression  der  Aorta  ausführbar. 


111.     Unterbindung  der  Arterlae  Ulacae  '). 

Da  es  sich  bei  der  Bloslegung  aller  drei  Arteriac  iliacae  vor 
Allem  darum  handelt,  dieselbe  ohne  Verletzung  des  Bauchfells  aus- 
zuführen, so  ist  das  Operationsverfahren  bis  auf  die  letzten  Acte 
bei  allen  dreien  nahezu  dasselbe.  Jedenfalls  müssen  die  Bauch- 
decken im  obern  Theile  der  Regio  inguinalis  gespalten  werden. 
Die  Richtung  des  Hautschnitts  wird  von  verschiedenen  Autoren 
verschieden  angegeben;  jedoch  kann  man  zwei  Hauptrichtungen 
aufstellen:  entweder  parallel  der  Linea  alba,  oder  parallel  dem 
FallopTschen  Bande.  Viele  haben  sich  für  das  Juste- mitten  ent- 
schieden *).  Je  mehr  man  sich  der  vertikalen  Richtung  nähert,  desto 
leichter  kann  man  aufwärts  und  in  die  Tiefe  (nach  Hinten)  dringen, 
—  weshalb  dieser  Schnitt  sich  am  Meisten  für  die  Bloslegung  der 
Jttaca  communis  empfiehlt,  —  desto  leichter  wird  aber  auch  das 
Peritoneum   verletzt.     Je  mehr  dagegen  der  Schnitt  der  Richtung 

tertor  superlor  abwärt*  geführten  Schnittes,  von  welchem  aus  das  Bauch  Oll 
in  derselben  Art,  wie  es  bei  der  Unterbindung  der  ltiaca  communis  geschehen 
niuss,  verdrängt  wurde.  Man  konnte  auch  noch  an  die  Unterbindung  vom 
Kücken  her  denken.  Wird  aber  durch  diese  Abänderungen  des  Cooper'schcn 
Verfahrens  auch  die  Durchschucidimg  des  Bauchfells  vermieden,  so  inuss  doch 
iiolhweudig  eine  so  bedeutende  Zerrung  desselben  Statt  linden,  dass.  auch 
wenn  der  Collateralkreislauf  sich  entwickeln  sollte,  doch  eine  tödlliche  Kni- 
zündung folgen  müsste.  | 

')  |Ks  wird  nicht  selten  erwähnt,  das*  die  Möglichkeit  der  Unterhaltung  de« 
Kreislaufs  in  der  untern  Kxtreinität  nach  der  Unterbindung  der  Art.  iliaca 
communis  nicht  blos  durch  die  Beobachtung  ihrer  spontanen  Ohlitcratinu  (vgl. 
Tiedeinanu,  Von  der  Verengung  und  Schliessung  der  Pulsadern  pag.  89), 
sondern  auch  durch  die  \ou  f.ooper.  Beclard  und  Scarpa  an  Hunden  \or- 
penomniene  Unterbindung  dieser  Arterie  begründet  worden  sei.  Letztere  An- 
gabe findet  sich  auch  bei  Hyrtl  (Topographische  Anatomie  Wien  1847  Bd.  II. 
p.  r>04).  Kiii  Beweis  dieser  Art  kann  aber  durch  Versuche  an  Hunden  schwer- 
lich geliefert  werden,  da  eine  Iliaca  communis  bei  diesen  Thicren  gar 
nicht  existirt,  vielmehr  die  lllava  externa  und  Hyjwgastrica,  jede  für  sich, 
aus  der  Aorta  entspringen,  welche  nach  Abgabe  der  letzteren  ihren  Lauf  als 
Art.  caudalls  weiter  fortsetzt. | 

*)  Vgl.  Fig.  23  pag.  241.  wo  die  Richtungen  des  Schnitte*  durch  puuktirte  Linien 
angedeutet  sind. 


%     Arterlae  lllacae.  —  Unterbindung.  229 

des  Schenkclbandes  folgt,  desto  leichter  findet  man  das  untere  Ende 
der  lliaca  externa  auf;  aber  man  setzt  sich  alsdann  mehr  der  Gefahr 
aus,  die  Art.  epigasfrica  zu  verletzen  und  hat  grössere  Schwierig- 
keiten zu  überwinden,  wenn  man  zu  dein  obern  Theile  der  lliaca 
gelangen  will.  Der  Ausgangspunkt  bei  der  Operation  ist  jedenfalls 
die  Mitte  des  Schenkelbandes,  wo  man  die  Pulsalionen  der 
Arterie  (unter  den  gewöhnlichen  Verhältnissen)  sicher  fühlt. 

Das  zweckmässigstc  Verfahren  für  die  Unterbindung  der 
lliaca  externa  möchte  demnach  folgendes  sein.  Der  drei  bis  vier 
Zoll  lange  Hautschnitt  beginnt  etwa  einen  Zoll  nach  Innen  vom 
vordem  obem  Darmbeinstachel  und  endet  zwei  Zoll  von  dem  Tuber- 
rulum  pubis  nach  Aussen,  S  bis  10  Linien  oberhalb  des  Fallopi'schen 
Bandes.  Die  Epigasfrica  und  die  Spcrmativa  interna  liegen  nahe 
am  innern  Wundwinkel,  aber  ganz  geschützt,  so  dass  man  die 
Fascia  und  die  oberflächliche  Schicht  der  Bauchmuskeln  dreist  durch- 
schneiden kann,  natürlich  am  Besten  auf  der  Hohlsonde  und  ohne 
das  unterliegende  Peritoneum  zu  verletzen.  Alle  blutenden  Gefässe 
werden  nun  sorgfältig  verschlossen  und  hierauf  das  Peritoneum  mit 
den  Fingern  behutsam  unterminirt,  indem  man  den  ganzen  Peritoneal- 
Sack  sammt  den  darin  enthaltenen  Eingeweiden-  nach  Oben  und 
Innen  zu  drängen  sucht.  Während  die  eine  Hand  (besser  die  eines 
Gehülfen)  das  Peritoneum  in  dieser  Stellung  fixirt,  dringt  man  mit 
dem  Finger  im  untern  Wrundwinkel  zum  Rande  des  kleinen  Beckens, 
welcher  hier  vom  Psoas  gebildet  wird.  Dort  findet  man  die  Arterie 
und  verfolgt  sie  bis  zu  der  Stelle,  an  welcher  sie  unterbunden 
werden  soll,  aufwärts.  Der  äussere  Wundwinkcl  wird  nun  (wenn 
dies  bis  dahin  noch  nicht  erforderlich  schien)  dem  Wundhaken 
eines  Gehülfen  übergeben.  Der  Operateur  dringt  mit  beiden  Händen 
in  die  Wunde,  entblösst  die  Arteric  an  einer  kleinen  Stelle  vor- 
sichtig mit  stumpfen  Instrumenten  und  besonders  mit  Schonung  der 
an  ihrer  innern  —  weiter  oben  an  ihrer  hintern  —  Seite  gelege- 
nen Vene,  worauf  dann,  am  Resten  von  der  innern  Seite  her,  die 
Unterbindungs-Nadel  unter  der  Arterie  hindurchgeführt  wird.  | Die 
Resultate  dieser  Unterbindung  sind  verhältnissmässig  günstiger,  als 
die  der  Unterbindung  der  Art.  femoralh  am  Schenkel,  wahrschein- 
lich, weil  durch  Abwesenheit  aller  Aeste  die  Thrombusbildung  in 
höherem  Grade  gesichert  ist.  Sie  erscheint  bei  der  Ausführung 
au  der  Leiche  —  und  sofern  es  sich  um  einen  Fall  handelt,  wo 
die  anatomischen  Verhältnisse  der  Arterie  normal  geblieben  sind, 
gewiss  auch  am  Lebenden  —  nicht  besonders  schwierig.  Ganz 
anders  verhält  sich  dies  aber,  wenn  nahe  an  der  Fossa  iliaca  oder 
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in  ihr  selbst  ein  Aneurysma  seinen  Sitz  hat.  Alsdann  ist  der  Raum 
höchst  beengt,  die  Verdrängung  des  Bauchfells  wegen  der  wahr- 
scheinlich bestehenden  Verwachsung  sehr  schwierig  und  man  kann 
sich  das  Auffinden  der  Arterie  nicht  dadurch  erleichtern,  dass  man 
mit  dem  Finger  in  der  angegebenen  Weise  hinaufgleitet.  —  Dies 
Alles  gilt  in  noch  höherem  Grade  von  der  (zuerst  von  Gibson  1812 
unternommenen)  Unterbindung  der  lliaca  communis,  zu  deren 
Bloslegung  übrigens  bei  normalen  Verhältnissen  derselbe  Einschnitt, 
nur  in  etwas  mehr  verticaler  Richtung  geführt  (damit  es  leichter 
gelingt,  das  Bauchfell  weiter  aufwärts  zu  drängen)  hinreichend  sein 
würde.  Aber  schwerlich  dürfte  es  sich  jemals  um  eine  normal 
beschaffene  Fossa  iliaca  handeln,  wenn  man  sich  zur  Unterbindung 
der  Iliaca  communis  entschliesst  Daher  haben  denn,  je  nach  den 
obwaltenden  pathologischen  Verhältnissen,  verschiedene  Chirurgen 
auch  eine  verschiedene  Richtung  des  Schnittes  gewählt,  ohne  dass 
ihre  Verfahrungswcisen  als  allgemein  maassgebend  betrachtet  wer- 
den können.  —  Für  die  Unterbindung  der  JrL  hypogastrica  ist  zu- 
nächst dasselbe  Verfahren,  wie  für  diejenige  der  Iliaca  communis 
einzuschlagen.  Hat  man  die  Theilungsstelle  erreicht,  so  muss  man 
auf  der  Hypogastrica  selbst  mit  dem  Zeigefinger  abwärts  dringen, 
um  die  Ligatur  in  einiger  Entfernung  von  jener  anlegen  zu  können 
und  somit  einer  vollständigen  Thrombusbildung  sicher  zu  sein. 
Die  Resultate  dieser  (zuerst  von  Stevens  ausgeführten,  aber  seit- 
dem noch  nicht  häufig  wiederholten)  Operation  sind  im  Allgemeinen 
günstig.  Wenn  sie  auch  an  der  Leiche  schwieriger  erscheint,  als 
die  Ligatur  der  Iliaca  communis,  so  dürfte  dies  in  Praxi  sich  anders 
verhalten  (sofern  es  sich  um  eine  Unterbindung  wegen  einer  Puls- 
adergeschwulst handelt),  da  die  Schwierigkeiten,  welche  durch  die 
Anwesenheit  eines  Aneurysma  in  der  Fossa  iliaca  bedingt  sind,  bei 
der  Aufsuchung  der  Hypogastrica  wegfallen. 


Siebentes  Capitel. 

Arteria  glutea,  ischiadica,  pudenda  interna. 


Anatomie. 


Die  Jrtcria  glutea  ist  der  stärkste  Ast  der  Hypogastrica. 
Sie  verläuft  nach  Unten  und  Hinten  zwischen  den  vorderen  Aesten 
des  letzten  Lenden-Nerven  und  des  ersten  Sacra! -Nerven.  Sehr 
bald  aber  wendet  sie  sich  durch  deu  obersten  Theil  der  Incisura 
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isckiadica  major,  oberhalb  des  Muse,  piriformis  zur  Aussenseitc 
des  Beckens  und  spaltet  sich  sofort  (zuweilen  schon  innerhalb  des 
Beckens)  in  einen  oberflächlichen  und  einen  tiefen  Ast  Im  Becken 
und  an  der  Austrittsstelle  liegt  die  fena  ylutea  vor  ihr,  der  gleich- 
namige Nerv  hinter  ihr.  —  Die  etwas  kleinere  Art.  isckiadica 
verläuft  im  Becken  gerade  abwärts,  zwischen  dem  Mastdarm  Und 
der  seitlichen  Beckenwand,  und  verlässt  dasselbe  durch  den  untern 
Theil  des  grossen  Hüftbein-Ausschnittes,  unterhalb  des  M.  piriformis, 
zwischen  ihm  und  dem  Ligamentum  sacro-spinosum.  An  ihrer 
äussern  Seite  liegt  der  Nervus  ischiadicus,  an  ihrer  innern  die 
gleichnamige  Vene  und  die  Art.  pudenda  interna.  Letztere 
wendet  sich  in  einem  nach  Aussen  und  Hinten  convexen  Bogen 
um  das  Ligamentum  sacro-spinosum,  um  durch  die  Incisura  isckia- 
dica minor  an  der  innern  Seite  der  Sehne  des  Muse,  obturator 
internus  wieder  in  die  Beckenhöhle  zurückzukehren.  Alsdann  legt 
sie  sich  an  die  innere  Seite  des  Tuber  isvhii,  läuft  vorwärts  und 
einwärts,  um  an  der  innern  Seite  des  Schoossbogens  zur  Wurzel 
des  Penis  (oder  aber  der  Clitoris)  aufzusteigen. 

11.    Krankheiten  der  Arterien  des  Gesäsaes. 

Die  Arterien  des  Gesässes  werden  ihrer  Lage  wegen  selten 
durch  Hieb-  oder  Stich -Wunden  getroffen1).  Werden  sie  bei  chi- 
rurgischen Operationen  verletzt,  so  ist  dies  ein  sehr  übler  Zufall*). 
Gelingt  es  auch  gewöhnlich  den  Tod  abzuwenden,  so  bleibt  doch 
noch  die  Entstehung  eines  Aneurysma  zu  fürchten.  Befindet  sich  die 
Wunde  im  untern  Dritttheil  des  Glutcus  maximus,  so  ist  die  Blutung 
weniger  heftig,  weil  es  sich  hier  um  Verletzung  der  Ischiadica  oder 
eines  ihrer  Aeste  handelt  Diese  ist  an  und  für  sich  von  geringerem 
Caliber  und  kann  gegen  das  Ligamentum  sacro-spinosum  comprimirt 
werden.  Befindet  sich  die  Wunde  noch  weiter  nach  Unten  und 
Innen  in  der  Gegend  des  Sitzbeinstachels,  so  hat  man  Grund  eine 
Verletzung  der  Art.  pudenda  interna  anzunehmen,  welche  noch 
leichter  gegen  den  genannten  Knochenvorsprung  comprimirt  werden 
kann  *).    Bedeutende  arterielle  Blutung  im  Bereich  der  oberen  Hälfte 

')  Vgl.  Bouisson,  mir  les  Urions  den  art .  fesrierc  et  ischiatique.  Qaz.med,  1845. 

*)  The den  erzählt  einen  tödtlirh  verlaufenen  Fall  von  Verletzung  der  Glntea 
l»ei  der  Erweiterung  einer  Schusswunde. 

3)  Travcrs  bediente  sieh  dieses  Mittels  mit  Erfolg  Ihm  einem  kranken,  welcher 
durch  eine  heftige  Blutung  aus  einem  hrandigcu  Geschwüre  der  Eichel  schon 
»ehr  erschöpft  war,  indem  er  ihn  auf  einem  harten  Lager  liegen  Hess  und 
unter  den  Hiiftheinstuchel  jeder  Seite  ein  Stück  korkholz  schuh,  gegen  welches 
durch  das  Gewicht  des  Körpers  selbst  die  Pudenda  comprimirt  wurde. 
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des  grossen  Gcsässmuskels  lässt  immer  eine  Verletzung  der  Glutea 
selbst  oder  eines  ihrer  Aeste  vcrinuthen.  Im  ersteren  Falle  ist  die 
Blutung  höchst  lebensgefährlich  und  man  muss  so  schnell  als  mög- 
lich in  der  Wunde  ^selbst  unterbinden  oder  das  Ferrum  catidens 
zu  Hülfe  nehmen,  was  jedenfalls  weniger  sicher  sein  dürfte.  Die 
Unterbindung  aber  wird  in  einem  solchen  Falle  schwer  auszuführen 
sein,  weil  der  ausserhalb  des  Beckens  gelegene  Theil  des  Stammes 
nur  äusserst  kurz  ist  und  man  in  der  Tiefe  einer  mit  Blut  erfüllten 
Wunde  zu  operiren  hat.  Bouisson  hat  sie  mit  Erfolg  ausgeführt. 
Wenige  Artcrienwunden  lassen  mit  mehr  Wahrscheinlichkeit  die 
Bildung  eines  Aneurysma  spurium  primitivum  erwarten,  als  die  der 
Glutea.  Ihr  beträchtliches  Caliher,  die  tiefe  Lage,  die  Unmöglich- 
keit einer  genauen  Compression  und  die  Verschiebung  der  ver- 
schiedenen Muskelschichtcn  über  einander  begünstigen  die  blutige 
Infiltration  der  zunächst  gelegenen  Bindcgewebs-Räume  im  höchsten 
Grade.  Ist  die  Wunde  nur  unbedeutend  und  wird  sogleich  ein 
gehöriger  Druck  auf  dieselbe  ausgeübt,  so  Kommt  es  zur  Entwick- 
lung eines  Aneurysma  rircumsrriptum .  zu  dessen  Diagnose  wegen 
der  Tiefe,  in  der  es  liegt,  die  Auscultation  von  grosser  Wichtigkeit 
ist.  Bouisson  erwähnt  eines  von  Kiberi  beobachteten  Aneu- 
rysma arterioso-venosum  der  -7/7.  isr/iiadira. 

Endogene  Aneurysmen  der  Gesässaiterien  kommen  häufiger 
links  als  rechts  vor;  zuweilen  wirken  Contusionen,  heftige  Anstren- 
gungen, z.  B.  auch  heiliges  Drängen  beim  Stuhlgang  als  Gclegenheits- 
ursachen.  Ihrer  tiefen  Lage  wegen  wird  die  Geschwulst  gewöhnlich 
erst,  nachdem  sie  schon  längere  Zeit  bestanden  und  bereits  eine 
ansehnliche  Grösse  erreicht  hat,  erkannt.  Ausser  den  allgemeinen 
Zeichen  der  Aneurysmen  finden  sich  alsbald  Schmerzen,  Ameisen- 
kriechen, Schwerbeweglichkeit  in  dem  entsprechenden  Deine,  wegen 
des  Druckes,  den  die  Geschwulst  auf  den  Nervus  ischiadieus  ausübt. 
Auf  einer  solchen  mittleren  Entwicklungsstufe  können  diese  Aneu- 
rysmen längere  Zeit  stehen  bleiben.  Zuweilen  wachsen  sie  aber 
stetig  fort  bis  zum  Durchbruch,  welcher  dann  oft  ganz  plötzlich 
und  unerwartet  erfolgt.  Eine  grosse  Schwierigkeit  für  die  Diagnose 
erwächst  daraus,  dass  die  Compression  des  centralen  Endes  der 
aneurysmatischen  Arterie  gar  nicht  |oder  doch  nur  höchst  indirect 
und  unvollkommen  (nämlich  durch  Compression  der  lliava  communis 
oder  der  Aorta  abdominalis)1  ausgeübt  werden  kann.  Jedenfalls 
bleibt  es  aber,  auch  wenn  man  darüber,  dass  die  Geschwulst  ein 
Aneurysma  sei,  ausser  Zweifel  ist,  unmöglich  zu  entscheiden,  ob 
sie  der  Glutea  oder  der  Ischiadica  angehört.    |Alle>  diese  Schwierig- 
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keiten  finden  sich  auch  bei  -traumatischen  Aneurysmen:  nur  wird 
bei  diesen  die  Diagnose  durch  die  Kenntniss  von  der  vorausge- 
gangenen Verletzung  erleichtert)  Was  die  Behandlung  der  Puls- 
adergeschwülste am  Gcsass  betrifft,  so  waltet  in  Betreff  der 
traumatischen,  bei  denen  vorausgesetzt  werden  kann,  dass  die 
Arterie  übrigens  gesund  ist,  kein  Zweifel  darüber  ob,  dass  sie 
nach  der  Methode  des  Antyllus  oder  doch  durch  Unterbindung  der 
betreffenden  Arteric  an  der  hintern  Seite  des  Beckens  zu  beseitigen 
sind,  so  schwierig  auch,  wegen  der  Kürze  der  zu  unterbindenden 
Stämme,  der  tiefen  Lage  und  der  voraussichtlich  bedeutenden  Blu- 
tung, die  Ausführung  der  Operation  sein  mag.  Bei  endogenen  Aneu-  ' 
rysmen  wollen  Einige  der  Unterbindung  des  Stamms  der  Hypogastrica 
(also  der  Hunter'schcn  Methode)  den  Vorzug  geben.  Bedenkt 
man  aber,  dass  dies  eine  sehr  schwierige  Operation  ist,  bei  welcher 
in  einer  Tiefe  von  mindestens  12  Centimeter  mitten  in  dem  lockern, 
zur  Eiterbildung  sehr  geeigneten  Bindegewebe  des  kleinen  Beckens 
nur  mit  stumpfen  Instrumenten  gearbeitet,  dabei  die  Gefahr  das 
Bauchfell  zu  verletzen  nicht  ganz  sicher  und  die  es  zu  zerren,  gar 
nicht  \  ermieden  werden  kann,  bedenkt  man  ferner  die  zahlreichen 
Varietäten  der  zu  unterbindenden  Arterie  und  endlich  die  Ungewiss- 
heit  darüber,  ob  sie,  wenn  ein  spontanes  Aneurysma  an  einem 
ihrer  Aeste  besteht,  nicht  auch  selbst  schon  erkrankt  ist;  und  er- 
wägt anderer  Seits,  dass  es  sich  bei  der  directen  Methode  um  eine 
Operation  handelt,  durch  weiche  nur  Muskeln  und  Bindegewebe 
verletzt  werden,  welche  ferner  weniger  schwierig  und  wahrscheinlich 
eben  so  sicher  in  ihrer  Ausführung  ist;  so  wird  man  den  von  Bouis- 
son  aufgestellten  Satz  billigen  müssen,  „dass  hei  allen  Aneurysmen 
des  Gesässes  der  directen  Unterbindung,  d.  h.  der  Operation  am 
Gesäss  selbst,  der  Vorzug  vor  der  Unterbindung  der  Hypogastrica 
zu  geben  ist/' 

III.    Unterbindung  der  Arterien  am  ClesJUt. 

-/.  Gewöhnliches  Verfahren.  Man  macht  einen  tiefen 
Einschnitt  in  der  Richtung  einer  Linie,  welche  von  der  Crista  ilei 
zwei  Zoll  über  und  vor  der  Spinn  posterior  superior  anfängt  und 
am  Tuber  isrhii  endet;  der  Schnitt  wird  bogenförmig  geführt,  so 
dass  seine  Coneavität  gegen  das  Os  sacrum  gerichtet  ist.  Nachdem 
man  bis  auf  den  M.  piriformis  vorgedrungen  ist,  findet  man  von 
oben  nach  Unten  fortschreitend:  1)  die  -//•/.  y lutea  zwischen  dem 
obern  Rande  der  Inimira  ischiadira  und  dein  AI.  piriformis;  2)  die 
Art.  üsekiadica  an  der  Basis  des  Sitzbeinstachels;  3)  die  Art.  pu- 
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denda  interna  im  untern  Wundwinkel  en  der  Stelle,  wo  sie  um  das 
Lig.  saero-spinosum  einen  Bogen  bildet.  Um  eines  dieser  Gefässe  allein 
bioszulegen,  kann  man  sich  damit  begnügen,  nur  den  entsprechen- 
den Theil  des  angegebenen  Schnittes  auszuführen;  aber  der  Gluteus 
maximus  muss  immer  in  unverhältnissmässig  grosser  Ausdehnung 
durchschnitten  werden,  um  in  der  Tiefe  den  gehörigen  Raum  zu 
gewinnen.  Wollte  man  zwischen  seinen  Muskelbündeln  in  die  Tiefe 
dringen,  so  würde  man  durch  deren  Zusammenziehungen  ungemein 
gehindert  "werden. 

B.  Verfahren  von  Diday.  Man  spannt  einen  Faden  von 
der  Steissbeinspitze  zu  dem  höchsten  Punkte  des  Darmbeinkammes, 
zwei  Zoll  hinter  der  Spina  anterior  super  ior;  von  der  Mitte  dieses 
Fadens  (welche  genau  der  Austrittsstelle  der  Art.  glutea  entspricht) 
fällt  man  lothrecht  eine  Linie  abwärts,  in  deren  Richtung  man  ein« 
zuschneiden  hat.  Nach  Pßtrequin  ist  es  zweckmässiger  etwas 
hinter  dieser  Linie  den  Schnitt  zu  führen,  um  direct  zur  Glutea, 
für  deren  Bloslegung  dies  Verfahren  wesentlich  berechnet  ist,  zu 
gelangen.  |fn  Fällen,  wo  man  sich  zur  Unterbindung  einer  der 
Gesässarterien  erftschliesst,  wird  auch  immer  entweder  eine  Wunde 
oder  ein  Aneurysma  bestehen.  In  ersterem  Falle  wird  (wie  Malgaigne 
richtig  bemerkt)  die  Lage  und  Richtung  der  Wunde  maassgebend 
für  die  Richtung  des  Einschnittes  sein.  Handelt  es  sich  aber  um 
ein  Aneurysma,  so  wird  dessen  Grösse  und  Gestalt  das  Operations- 
verfahren bestimmen. 


Achtes  Capitel. 

Arteria   femoralis. 


Anatomie. 


Die  Arteria  femoralis  verläuft  vom  Schenkelring  aus  zur 
untern  Grenze  des  zweiten  Dritttheils  des  Oberschenkels  an  der 
vorderen  und  inneren  Seite  desselben.  Dort  angekommen  durch- 
bohrt sie  den  Adduetor  magnus  und  gelangt  so  zur  hintern  Seite 
des  Schenkels,  wo  sie  den  Namen  Poplitea  erhält.  Ihr  Verlauf  am 
Oberschenkel  wird  genau  bezeichnet  durch  eine  in  der  Mitte  zwi- 
schen dem  vordem  obern  Darmbeinstachel  und  der  Symphysis  ossium 
pubis  beginnende  und  von  da  zum  innern  hintern  Theile  des  Con- 
dytus  internus  fem o vis  gezogene  Linie.  In  einem  grossen  Theil 
ihres  Verlaufes  liegt  zwischen  ihr  und  der  Haut  ausser  dem  sub- 
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cutanen  Bindegewebe  nur  die  Fascia  lata,  weiter  abwärts  auch 
noch  der  dtlnne  M.  sartorius,  welcher  im  obern  Dritttheile  an  ihrer 
äussern  Seite  liegt.  Der  nach  Innen  «vom  Adductor  longus,  nach 
Aussen  vom  Sartorius  begrenzte  dreieckige  Raum,  in  dessen  Mitte 
die  Arterie  am  oberen  Dritttheile  des  Schenkels  verläuft,  führt  den 
Namen  Trigonum  inguinale.  Hinter  der  Arterie  bieten  sich  mehrere 
knöcherne  Stützpunkte  dar,  gegen  welche  sie  mit  Sicherheit  com- 
primirt  werden  kann:  zunächst  bei  ihrem  Austritt  aus  dem  Becken 
die  Eminentia  ileo-pectinea,  dann  das  Caput  fenwris,  endlich  (nach- 
dem die  Arterie  eine  kleine  Strecke  nur  Weichtheile  hinter  sich 
gehabt)  die  innere  Seite  der  Diaphyse  des  Femur.  Art.  und  Vena 
femoralis  liegen  in  einer  gemeinsamen  fibrösen  Scheide,  welche 
(wie  Cruveilhier  sich  ausdrückt)  gleichsam  zwischen  die  Schenkel- 
muskeln eingefügt  ist.  Im  obern  Theile  ihres  Verlaufes  liegt  die 
Arterie  an  der  äussern,  weiter  unten  an  der  vordem  Seite  der 
Vene.  Der  Nerv,  cruralis  liegt  nach  Aussen  vom  der  gemeinsamen 
Gefäss-Scheide  und  kommt  hier  gar  nicht  in  Betracht.  Der  Nerv, 
saphenus  läuft  nahe  der  Mitte  des  Schenkels  vor  der  Arterie  abwärts. 
|Die  kleinen  Arteriae  pudendae  externae  und  die  Epigastrica  super- 
ficialis entspringen  aus  der  Femoralis  bald  nach'  ihrem  Austritt 
aus  der  Beckenhöhle,  in  der  Gegend  der  Fossa  ovalis.  Die  Pro- 
funda  femoris,  welche  nahezu  eben  so  stark  ist,  als  die  weitere 
Fortsetzung  der  Femoralis  (Cruralis),  nimmt  ihren  Ursprung  1  l/t  bis 
2  Zoll  unterhalb  des  Poupart'schen  Bandes. [ 

Varietäten.  Die  Art.  femoralis  kann  in  der  oberen  Hälfte 
ihres  Verlaufs  doppelt  sein,  wie  Ch.  Bell  bei  einem  Neger,  bei 
dem  er  wegen  eines  Kniekehl -Aneurysma  die  Hunter'sche  Unter- 
bindung machte,  beobachtet  hat1).  Dies  ist  höchst  selten  und 
nicht  zu  verwechseln  mit  dem  häufigen  Falle,  dass  die  Profunda 
sehr  hoch  entspringt  und  somit  in  dem  Trigonum  inguinale  zwei 
fast  gleich  starke  Arterien  neben  einander  liegen.  Man  spricht 
auch  von  einem  Fehlen  der  Art.  femoralis.  Die  Hypogastrica  kann  \ 
nämlich  gegen  die  Regel  sehr  viel  stärker  sein  als  die  Iliaca  ex- 
ternß  und  statt  des  schwachen  Astes  der  von  der  A.  ischiadica 
gewöhnlich  den  Nerv,  ischiad.  begleitet,  einen  sehr  starken  Ast 
in  dieser  Richtung  absenden,  welcher  sich  unterhalb  der  Kniekehle 

')  Dublin  Hospital  Report  1837.  Vol.  IV.  Der  Krankt»  starb  am  achten  Tage 
nach  der  Operation  an  einem  „ Leiden  der  Brustorgane".  Beide  Feniorali'* 
rominumcirlen  mit  dem  Aneurysma;  die  Unterbindung  der  einen  hatte  aber 
hingereicht  um  eine  reichliche  Fibrinablagcrung  in  demselben  zu  bewirken. 
Vgl.  Ticderaann  Supplementa  tab.  LI.  Fig.  1. 
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in  die  gewöhnlichen  zwei  Aeste  für  den  Unterschenkel  spaltet. 
Alsdann  ist  die  Iliaca  externa  und  noch  mehr  die  Femoralis  sehr 
schwach.  Letztere  giebt  blos  die  sonst  aus  der  Prpfunda  entsprin- 
genden Aeste  ab,  hat  auch  deren  Verlauf  und  endet  mit  Gelenk- 
Aesten,  welche,  wie  gewöhnlich,  mit  den  aus  den  Unterschenkel- 
Arterien  entspringenden  anastomosircn !).  Zuweilen  theilt  sich  die 
Femoralis  von  Anfang  an  in  drei  Aeste:  Circumflexa  externa,  Pro- 
funda und  eigentliche  Femoralis.  Die  Vena  femoralis  verläuft 
zuweilen  weiter  nach  Innen  und  durchbohrt  den  Addue.tor  longus. 
In  anderen  Fällen  fand  mau  zu  jeder  Seite  der  Arterie  eine  Vene, 
welche  jedoch  in  der  Nähe  des  Poupart'schen  Bandes  sich  ver- 
einigten. Sehr  selten  liegt  der  Xervus  eruralis  zwischen  der  Arterie 
und  der  Vene.  Von  Wichtigkeit  ist  endlich,  dass  der  Sartorius 
zuweilen  sich  schon  hoch  oben  ganz  auf  die  innere  Seite  des  Schen- 
kels legt,  mithin  einen  spitzeren  Winkel  mit  dem  Poupart'schen 
Bande  bildet  und  das  Trigonum  inguinale  daher  verkürzt. 

II«     Krankheiten  der,  Arteria  femeralls. 

Die  Art.  femoralis  wird  nächst  der  Brachialis  am  Häufigsten 
verletzt,  was  sich  aus  ihrer  Lage  erklärt.  Sic  kann  von  Schnitt-, 
Hieb-,  Stich-  und  Scjiuss- Wunden  getroffen  werden.  Bei  Splitter- 
brtlchen  des  Schcnkelbeins  kann  sie  durch  Knochensplitter  zerrissen 
werden.  Stichwunden  dieser  Arterie  sieht  man  zuweilen  entstehen, 
wenn  Jemand  ein  spitzes  Instrument,  welches  er  zufällig  fallen  lässt, 
unwillkührlich  mit  den  schnell  an  einander  gezogenen  Beinen  auf- 
zufangen strebt.  Nicht  ganz  selten  verletzen  sich  Handwerker,  die 
ihre  Messer  zur  Seite  tragen  bei  einem  Fall  oder  Stoss,  der  sie 
trifft,  an  diesen  selbst  in  der  Art,  dass  die  Femoralis  geöffnet  wird. 
Endlich  kommt  auch  absichtliche  Durchschneidung  dieser  Arterie 
bei  Selbstmördern  vor*).  Verletzungen  der  Femoralis  sind  immer 
von  grosser  Gefahr,  jedoch  nicht  immer  tödtlich,  besonders  wenn 
es  sich  um  Scliuss- Wunden  bandelt*).  Abgesehen  von  den  Eigen- 
tümlichkeiten dieser  letztern  (vgl.  Bd.  I.  p.  2S8)  kann  aber  auch 
eine  Ohnmacht  die  Blutung  stillen,  oder  es  kann  ein  traumatisches 
Aneurysma  dieser  oder  jener  Art  sich  entwickeln.    In  den  meisten 

1 )  Vpl.    I)  ii  1»  r i*u  i  I .    den  ammalies  arteriell**,   png.  3  \ f> .    *«.m  iv    T  i  v d e  in  a  n  n 

Tabu  lue  arteriarmn  und  deren  Supplemente. 
')  Vi  dal  kennt  3  Fälle  der  Art.  »äimiitlicli  bei  Aerzteu. 
')  (iiitlirie  (Wounds  and  injuries  of  arterien  IK-tß)    rührt    mehrere  Heispiele 

hiervon   an.   auch   Larrey    beobachtete   einen   solchen  Kall  {Clinhpte  chirur- 

yicale  t.  III.  pug.  HO  u.  13V). 
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»Fällen  wird  der  Tod  aber  nur  durch  rechtzeitig  geleistete  Kunst- 
hülfe abgewendet  Gewöhnlich  wird  auch  von  Laien  oder  von  dem 
Verletzten  selbst1),  zunächst  die  wegen  der  oberflächlichen  Lage 
des  Gefässes  leicht  ausführbare  Compression  angewandt.  Die  Diag- 
nose ist  leicht:  Lage  und  Tiefe  der  Wunde,  stosswcises  Ausfliessen 
eines  hellrothen  Blutstrahls,  Stillung  der  Blutung  durch  Compression 
oberhalb  der  Wunde  sind  die  entscheidenden  Symptome.  Nur  in 
der  Nähe  der  Schenkelbeuge  kann  es  schwierig  werden,  eine  Ver- 
letzung der  Profunda  oder  eines  der  aus  ihr  entspringenden  Aeste 
von  derjenigen  der  Femoralis  selbst  zu  unterscheiden.  Die  Unter- 
bindung kann  in  allen  diesen  Fällen  durch  Nichts  ersetzt  werden 
und  zwar  muss  sie,  wenn  irgend  möglich,  in  der  Wunde  selbst, 
nach  gehöriger  Erweiterung  derselben,  oberhalb  und  unterhalb  der 
verletzten  Stelle  der  Arterie  vorgenommen  werden.  Die  Blutungen 
aus  dein  untern  Ende  des  Gefässes  (vgl.  p.  94  u.  95)  sind  gerade  an 
der  Femoralis  wegen  der  zahlreichen  Anastomosen  sehr  häufig.  Ist 
man  ausser  Stande,  in  der  Wunde  selbst  die  Unterbindung  beider 
Enden  des  Gefässes  auszuführen,  so  muss  man  die  Ligatur  in  der 
Continuität  oberhalb  der  Abgangsstelle  der  Profunda  vornehmen,  weil, 
wenn  der  Blutstrom  durch  diese  fortbesteht,  mit  grosser  Wahr- 
scheinlichkeit eine  Nachblutung  aus  dem  untern  Ende  der  verletzten 
Femoralis  erwartet  werden  muss.  Wenn  die  Blutung  bei  der  An- 
kunft des  Arztes  bereits  aufgehört  haben  sollte,  sei  es  wegen  einer 
Ohnmacht  oder  durch  zweckmässige  Compression,  so  muss  er 
(wenn  übrigens  kein  Zweifel  über  die  Verletzung  der  Arterie  be- 
steht) doch  sogleich  zur  Unterbindung  schreiten ;  nur  wenn  bereits 
mehrere  Tage  vergangen  sind  und  die  Wunde  schon  in  Eiterung 
steht,  darf  man  unter  Fortsetzung  der  Compression  die  Ligatur  bis 
auf  den  Eintritt  einer  Nachblutung  aufschieben.  Auch  wenn  sich 
schon  ein  Aneurysma  di/J'usum  gebildet  hat,  muss  unterbunden  wer- 
den und  zwar,  wenn  irgend  möglich,  an  der  verletzten  Stelle. 

Das  .itieurysma  artvrioso-vrnosum  ist  am  Schenkel  sehr 
selten8).     Ein  hoch   hinaufgehender  Schnürstrumpf  würde  die  Be- 

')  Mehrmals  ist  beobachtet  worden,  wie  der  Verletzte,  während  Alle  um  ihn  herum 
in  Verwirrung  waren,  durch  andauernde  starke  Beugung  des  Oberschenkels 
gegen  den  Leib  die  Blutung  mihi  eil.  |  Dies  müsstc  der  bei  den  Ann-Arterien 
erwähnten,  durch  starke  Beugung  des  Vorderarms  zu  bewirkenden  Blutstillung 
analog  erklärt  werden.  | 

?)  Velpeau  hat  einen  Fall  der  Art  1835  beobachtet,  20  Jahre  nachdem  der 
kranke  durch  einen  Messerstich  in  der  Schenkelbeuge  verletzt  worden  war. 
Man  fühlte  an  der  äusserlich  durrh  eine  Narbe  bezeichneten  Stelle  heftiges 
klopfen  und  ein  starkes  Reibungsgeräusch.     Die  Vena  saphena  war  auf  eine 
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schwer  den,  die  es  macht,  mindern;  sollte  eine  eingreifendere  Be- 
handlung nothwendig  werden,  so  durfte  die  Electropunctur,  zunächst 
in  der  Absicht,  die  Vene  zur  Obliteration  zu  bringen,  den  Vorzug 
verdienen.  Die  Unterbindung  würde  nur,  wenn  sie  oberhalb  und 
unterhalb  der  verletzten  Stelle  der  Arterie  angewandt  würde,  radikale 
Hülfe  gewähren. 

Endogene  Aneurysmen  der  Femoralis  sind  nächst  denen 
der  Poplitea  die  Häufigsten  unter  den  in  das  Gebiet  der  Chirurgie 
teilenden,  was  sich  aus  der  Häufigkeit  der  Entzündung  und  der 
Ablagerungsprocesse  an  dieser  Arterie  erklärt.  Gewöhnlich  kommen 
sie  im  oberen  Dritttheile  der  Femoralis  vor  und  erreichen  dort 
schneller  eine  bedeutende  Grösse,  als  weiter  unten,  wo  sie  durch 
den  die  Arterie  bedeckenden  M.  sarlorius  in  ihrer  Entwicklung  ge- 
hemmt werden.  In  der  oberen  Hälfte  des  Schenkels  befindet  sich 
die  Communicationsöffnung  zwischen  der  Arterie  und  dem  aneu- 
rysmatischen  Sacke  in  der  Regel  etwas  unterhalb  der  Mitte  der 
Geschwulst,  in  der  unteren  Hälfte  oberhalb.  Gewöhnlich  entwickelt 
sich  das  Aneurysma  an  der  vorderen  inneren  Seite  der  Arterie, 
sehr  selten  am  hinteren  oder  äusseren  Theile  ihres  Umfanges.  Im 
letzteren  Falle  kann  die  Arterie  durch  das  Aneurysma  gegen  die 
Haut  hin  verdrängt  werden,  folglich  auf  dem  Aneurysma  liegen, 
wie  dies  Delpech  beobachtet  hat1). 

Die  Diagnose  des  Aneurysma  in  der  Schenkelbeuge  ist  oft 
sehr  schwierig,  besonders  können  Abscesse,  zumal  sogenannte 
kalte,  welche  langsam  entstanden  sind,  wenn  sie  gerade  auf  der 
Arterie  aufliegen,  für  Pulsadergeschwülste  gehalten  werden  und 
umgekehrt').    Natürlich  sind  solche  Verwechselungen  nur  möglich, 

Strecke  von  6  Zoll  bis  zur  Dicke  eines  Fingers  ausgedehnt,  weiter  abwärts  aber 
normal.  In  ihrem  erweiterten  Theile  schien  besonders  ein  heftiges  Brausen 
neinen  Sitz  zu  haben,  von  der  Stärke  desjenigen,  was  ein  grosser  Schmredc- 
hlasehalg  erzeugt;  dasselbe  erstreckte  sich  bis  in  die  Fosta  iliaca  hinauf. 
Veränderungen  der  Stellung  und  Lage  des  Kranken  hatten  keinen  Kinlluss  auf 
die  Ausdehnung  der  Saphena  und  auf  die  Intensität  des  Geräusches.  In  diesem 
und  ähnlichen  Fällen  war  das  Uebel  keinesweges  lebensgefährlich. 

')  Vgl.  Casamayor:  Heflexions  et  Observation*  *ur  rAnevrieme  de  Vartere 
femorale.    Paris  1825. 

')  (iuattani  berichtet,  das*  Maximi  sich  einen  solchen  Irrthiuu  zu  Schuldeu 
kommen  Hess.  Vgl.  Script  orvm  latinorum  de  aneurysmatibus  collect io.  ed. 
Th.  Lauth.  —  C.ullerir  stach  ein  Aneurysma  an,  welches  er  für  einen  Bubo 
hielt.  —  Macilwain  (The  DiagnosU  of  hernlal  and  other  tttmovrs.  Londou 
1830)  hat  mit  Recht  besonders  darauf  aufmerksam  gemacht,  das«  auch  Con- 
gestiontabecetse  mit  Femoral  •  Aneurysmen  verwechselt  werden  kennen. 
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wenn  man  den  Gang  der  Krankheit  nicht  von  Anfang  an  beobachtet 
bat  (vgl.  pag.  132  u.  f.). 

Fälle  von  Naturheilung  des  Femoral-Aneurysma  sind  höchst 
selten.  Severinus  sah  ein  Aneurysma  in  der  Schenkelbeuge  durch 
Brand  heilen,  ebeuso  Lancisi,  auch  Hodgson  erzählt  einen  £all 
von  Heilung  eines  sehr  grossen  Inguinal  -Aneurysma  unter  den 
Erscheinungen  der  Abscessbildung  und  Gangrän. 

Es  hat  sehr  lange  gedauert,  bis  man  sich  von  der  Möglich- 
keit, die  Art.  femoralis  zu  verscjhli  es  sen,~  überzeugte.  (Die 
Fälle  von  spontaner  Obliteration  der  Femoralis  ohne  die  Erschei- 
nungen des  Brandes  an  der  untern  Extremität  sind  freilich  auch 
bis  auf  die  neueste  Zeit  hin,  noch  sehr  selten  !),|  aber  die  Möglich- 
keit, Aneurysmen  durch  Unterbindung  der  Art.  femoralis  zu  heilen, 
ist  jetzt  so  vollkommen  erwiesen,  dass  es  uns  unbegreiflich  erscheint, 
noch  bei  Heister  die  Ansicht  zu  finden,  dass  in  allen  den  Fällen, 
in  denen  ein  Aneurysma  am  Oberschenkel  heilte,  zwei  Femorales 
bestanden  haben  müssten,  von  denen  die  eine  nach  der  Obliteration 
der  anderen  die  Ernährung  des  ganzen  Gliedes  übernommen  hätte. 
Der  Umstand,  dass  grade  nach  der  Unterbindung  der  Femoralis 
nicht  selten  Nachblutungen  beobachtet  werden,  und  die  Möglichkeit, 
besonders  im  oberen  Dritttheil  des  Schenkels,  einen  andauernden 
Druck  auf  die  Arterie  bequem  auszuüben,  hat  in  neuerer  Zeit  der 
Behandlung  der  Femoral -Aneurysmen  durch  permanente  Com- 
pression  zahlreiohe  Freunde  verschafft.  [Besonders  glänzend  sind 
die  Resultate,  welche  in  neuester  Zeit  von  englischen  Aerzten  durch 
diese  Behandlungsweise  erzielt  worden  sind2).  Noch  bequemer 
dürfte  bei  der  oberflächlichen  Lage  dieser  Aneurysmen  die  Anwen- 
dung der  Electropunctur  sein. |  Soll  aber  die  Unterbindung 
in  Gebrauch  gezogen  werden,  so  entsteht  die  Frage,  ob  unmittelbar 
an  der  Gescfiwulst  oder  nach  Hunter  operirt  werden  soll.  Velpeau 
vertheidigt  ersteres  Verfahren,  um  nicht  genöthigt  zu  sein,  entweder 
oberhalb  der  Profunda  femoins,  oder  nahe  unterhalb  ihres  Ursprun- 
ges zu  unterbinden,  da  man  im  ersteren  Falle  befürchten  müsse, 
Brand  wegen  Mangel  an  Blutzufuhr  eintreten  zu  sehen,  im  zweiten 
aber  eine  Nachblutung  wegen  mangelhafter  Thrombusbildung  zu 
erwarten  habe.     Der  Collatcralkreislauf  stellt  sich  aber,   wie   wir 

')  ITiedemann  (I.e.)  erwähnt  keinen  einzigen  hierher  gehörigen  4  all.  | 
9)  |Nach  der  von  Fol) in  (Archiv,  gener.  de  med.  1851  NoThr.)  gegebenen  tabel- 
larischen Lebereicht  Aber  diese  Erfolge  wurden  von  5  durch  Comprewion  be- 
handelten Femoral -Aneurysmen  4  geheilt;  iu  dem  einen  Falle  muwite  wegen 
Brand  anputirt  werden  (vgl.  p.  177).| 
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schon  bei  der  Art.  iliaca  gesehen  haben,  auch  ohne  Mitwirkung 
der  Profunda,  durch  die  Aeste  der  Hypogastrica  gewöhnlich  wieder 
her  und  es  liegt  daher  kein  Grund  vor,  die  Unterbindung  nahe  am 
Pouparf sehen  ßandc  zur  Heilung  eines  weiter  abwärts  im  Tvi- 
yogum  inguinale  gelegenen  Aneurysma  zu  verwerfen.  Vor  der 
rnterbindung  unmittelbar  am  Aneurysma  hat  sie  aber  den  Vorzug, 
dass  sie  voraussichtlich  an  einem  gesunden  oder  doch  weniger  be- 
deutend erkrankten  Theile  der  Arteric  ausgeführt  wird.  Die  Bras- 
dor'sche  Methode  gewährt  am  Schenkel  gar  keine  Vortheiie.  Sitzt 
das  Aneurysma  hoch  oben,  so  ist  sie  unwirksam,  wegen  der  Ab- 
gangsstelle der  Profunda;  befindet  es  sich  weiter  abwärts,  so  ist 
es  leichter  und  sicherer  oberhalb  desselben  zu  unterbinden.  |  Bei 
Schenkel- Aneurysmen,  welche  so  nahe  am  Poupart'schen  Bande 
liegen,  dass  an  die  Femoralis  keine  Ligatur  mehr  gelegt  werden 
kann,  ist  die  Iliaca  externa  zu  unterbinden.  Hoffentlich  werden 
wir  allen  diesen  Discussionen  über  Comprimiren  oder  Unterbinden, 
Antyllus  oder  Huntcr,  Anel  oder  Brasdor  u.  s.  f.  durch  fer-, 
nere  Bestätigung  der  Wirksamkeit  der  Electropunctur  und  Vervoll- 
kommnung ihrer  Technik  bald  gänzlich  überhoben  sein. 


III.     Unterbindung   der   Arteria    femoralis. 

Die  Richtung  der  Femoralis  wird,  wie  bereits  bemerkt,  durch 
eine  von  der  Mitte  des  Fallopi'schen  Bandes  zum  hintern  Rande 
des  Condylus  internus  femoris.  gezogene  Linie  angedeutet.  Für  den 
grössern  Theil  ihres  Verlaufs  muss  vom  innern  Rande  des  Sartorius 
ihre  Aufsuchung  begonnen  werden  (Figur  23')  Figur  24*)). 

A.  Unterbindung  dicht  am  Fallopi'schcn  Bande  (Lar- 
rey). Verticaler  Hautschnitt,  welcher  in  der  Mitte  einer,  von  der 
Spina  anterior  superior  ilei  zur  Symphysis  ossium  pubis  oder  \o\\ 
der  Spina  anterior  inferior  zum  Tuhereulum  pubis  gezogenen  Linie 

')  Der  Oberschenkel  ist  nach  Aussen  gerollt,  u.  Psoas;  li.  Mac  um  internus; 
r.  Ligamentum  Fallopii:  d.  Sartorius;  I.  Oracilis;  g.  Adduvtor  longus; 
li.  Pectineus;  i.  Aorta;  j.  A.  iliaca  communis;  k.  .4.  hypogastrica;  I.  .4.  iliaca 
externa;  in.  A.  femoralis;  *.  Vena  femoralis:  I.  Xercus  cruralis  (welcher 
aber  weiter  von  der  Arterie  nach  Aussen  entfernt  ist,  als  es  in  der  Figur  er- 
scheint) resp.  X.  saphenus;  u.  Haken,  durch  welchrh  der  Sarlorius  nach 
Anteil  gezogen  i*i,  um  die  Arterie  sichtbar  zu  machen.  —  Vgl.  p.  %35. 

')  Die  puiAiirten  Linien  in  der  Diguiiialgcgend  deuten  die  Richtung  des  Ilant- 
sclinitts  zur  Hloslegung  der  Arleriae  iliacae  an,  \gl.  p. '2*28.  Itei  1.  ist  die 
gewöhnliche  rnterbindung  der  Femoralis  om  innem  Rande  des  Sartorius  in 
der  Spitze  des  Trtgonnm  inguinale  (nach  Scarpa)  darsestcllt,  bei  "2.  die  rnter- 
bindung nahe  au  der  Durchtritt* -Stelle  durch  den  Addnctor  magnus. 


sicli  zwei  bis  drei  Zoll  abwärts  erstreckt;  dann  vorsichtige  Trennung 
der  Fascia  superficialis  und  Entfernung  der  im  Wege  liegenden  Lymph- 
drüsen. Hierauf  wird  die  Fascia  lata  (sofern  nieüt  etwa  die  Fossa 
vvalis  sieh  soweit  erstreckt,  dass  die  Arterie  gar  nicht  von  der 
Fatcia  lala  bedeckt  wird)  auf  der  Hohlsande  gespalten,  die  Arterie 
vorsichtig  von  der  an  ihrer  innern  Seite  liegenden  Vene  getrennt 
und  von  Innen  nach  Aussen  die  Nadel  um  sie  geführt.  | 

B.  Unterbindung  an  der  Grenze  zwischen  dem  obern 
und  mittleren  Dritltheile  des  Schenkels  (Fig.  24, 1)  (Scarpa). 
Man  erforscht  mit  den  Fingern  die  Pulsationen  der  Arterie  im  2W- 

VU»r«  Chirurgie.    11.  IQ 
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gonum  inguinale  in  der  Richtung  abwärts;  da,  wo  sie  aufhören 
deutlich  zu  sein,  beginnt  man  einen  2  bis  3  Zoll  langen  Einschnitt 
am  innern  Rande  des  Sartorius  mit  grosser  Vorsicht,  um  nicht  die 
Vena  saphena  zu  verletzen.  Die  Scheide  des  Sartorius  wird  in 
derselben  Ausdehnung  geöffnet  und  nachdem  er  entblösst  ist,  an 
seinem  innern  Rande  auch  das  tiefe  Blatt  der  Fascia  lata  auf  der 
Hohlsonde  gespalten.  Alsdann  erscheint  die  Arterie  in  der  Tiefe 
und  wird  auch  hier,  mit  Rücksicht  auf  die  Lage  der  Vene,  von  der 
innern  Seite  her  mit  der  Ligatur  umgangen.  Gewöhnlich  läuft 
grade  an  dieser  Stelle  der  X.  saphenus  schräg  Über  die  Arterie  und 
muss  daher  sorgfältig  zur  Seite  geschoben  werden.  Wo  die  Wahl 
des  Ortes  frei  steht,  ist  diese  Methode  allen  anderen  vorzuziehen. 

\C.  In  der  Mitte  des  Schenkels  (Hunter).  Einschnitt  am 
innern  Rande  des  Sartorius,  in  der  Mitte  seines  Verlaufes,  drei  Zoll 

i 

lang.  Die  Gefahr  die  Vena  saphena  zu  verletzen  ist  mindestens 
eben  so  gross  und  der  Sartorius  muss,  nachdem  sein  Rand  ent- 
blösst ist,  weiter  nach  Aussen  gezogen  werden,  als  bei  der  vorher- 
gehenden Methode,  da  er  hier  die  Arterie  bereits  vollkommen  be- 
deckt. Deshalb  ist  der  Rath  von  Desault  ganz  zweckmässig,  den 
Hautschnitt  in  der  Mitte  der  Breite  des  Sartorius  zu  machen  und 
von  dieser  Wunde  aus  den  innern  Rand  desselben  zu  entblössen, 
welcher  alsdann  leichter  nach  Aussen  gezogen  (gelüftet)  werden 
kann.  Der  Vorschlag  von  Roux,  am  äussern  Rande  des  Sartorius 
einzuschneiden,  gewährt  keinen  Vortheil.  | 

D.  Unterbindung  im  untern  Dritttheilc  des  Schenkels, 
an  der  Stelle,  wo  die  Arterie  in  den  Adductor  magnus 
eintritt.  Sehr  schwierig.  Der  Schenkel  liegt,  im  Hüft-  und  Knie- 
gelenk gebeugt,  auf  der  äussern  Seite.  Ein  zur  einen  Hälfte  in 
das  mittlere,  zur  andern  in  das  untere  Dritttheil  des  Schenkels 
fallender  Schnitt  von  3  Zoll  Länge  wird  in  der  Richtung  des  Sar- 
torius (oder  der  Arteric)  geführt  Je  nachdem  der  Muskel  sich 
früher  oder  später  zur  hintern  Seite  des  Schenkels  wendet,  wird 
bald  sein  äusserer,  bald  sein  innerer  Rand  entblösst  und  dem 
entsprechend  der  Muskel  selbst  bald  nach  Aussen  (wie  in  Fig.  23 
bei  u  und  Fig.  24  bei  2 ),  bald  nach  Innen  und  Hinten  geschoben 
und  durch  einen  Wundhaken  zurückgehalten.  Vidal  räth  am  innern, 
Malgaigne  am  äussern  Rande  einzudringen.  Jedenfalls  muss  nach- 
her, wie  bei  den  übrigen  Methoden,  das  tiefe  Blatt  der  Fascia  und, 
wenn  die  Arterie  schon  frühzeitig  in  den  Adductor  eintritt,  auch 
noch  ein  Theil  des  sie  innerhalb  desselben  umfassenden  sehnigen 
Kanales  gespalten  werden.    Die  Verhältnisse,  unter  denen  man 
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veranlasst  sein  sollte,  grade  an  dieser  SteUe  eine  Unterbindung  in 
der  ContinuiUt  vorzunehmen,  sind  schwer  einzusehen,  zumal  die 
kurz  vorher  abgehenden  Muskel-  und  Gelenk-Aeste  der  Thrombus- 
bildung hinderlich  werden  könnten  und  das  Isoliren  der  Arterie 
wegen  ihrer  innigen  Verbindung  mit  der  Vene  sehr  schwierig  ist 


Nennte«  Capltel. 

Arteria  poplitea. 


Fig.  25. 


[Die  Arteria  poplitea  liegt  in  der  Tiefe  der  Kniekehle  von 
fettreichem  Bindegewebe  umhüllt,  sehr  genau  verbunden  und  in 
eine  feste  gemeinsame  Scheide  eingehüllt  mit 
der,  hinter  ihr  und  ein  wenig  mehr  nach 
Aussen  gelegenen  i'ena  poplitea.  An  der 
Süssem  Seite  der  Gefässe  verlaufen  die  in 
der  Kniekehle  selbst  stark  divergirenden  bei- 
den Unterschenkel  nerven,  von  denen  der  Ti- 
bialis  dem  Laufe  der  Gefässe  folgt,  der  Pe- 
roneus aber  sich  um  das  (apitulum  fitvtae 
zur  vorderen  Seite  des  Unterschenkels  wen- 
det (Fig.  25,  b).  |  Varietäten  der  .4rt.  poplitea 
sind  selten  und  beziehen  sich  wesentlich  auf 
eine  zu  frühzeitig  erfolgende  Theilung  des 
Stammes  in  seine  beiden  Aeste.  Zuweilen 
hat  man  die  relative  Lage  der  Art.  und  f'tna 
poplitea  gerade  umgekehrt  gefunden. 

U.     KrmnkhelMn    der    Artarla   |.tplll«. 

Was  über  die  Verletzungen  der  Art.  femoralis  gesagt  worden 
ist,  gilt  auch  für  diejenigen  der  Poplitea;  nur  sind  letztere  viel 
seltener,  da  die  Arteric  viel  tiefer  liegt  und  von  Vorn  durch  Knochen, 
seitlich  aber  durch  die  starken  Muskelstrünge,  die  zu  ihren  Seiten 
verlaufen,  geschützt  wird.  Daher  sind  denn  auch  traumatische 
Aneurysmen  an  ihr  selten1). 

')  Der   merkwürdig!!«1  Fall   ili-r  An    wurde   Tun  Larrey   iti  Tuulouse  bcobaclilel 

(Pru/e  medlcale  lora.  I.  p-  25).     Ein  Koch  wollte  rückwärt*   springend   sich 

nur  eine   Komode    seilen.     Ein    grosses   Messer,    welche*    wn   einer  ledernen 

Scheid«  umgeben  in  seiner  Hosentasche  steckte.   Hemmte  sich   hierbei   gegen 

16« 
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Endogene  Aneurysmen  kommen  an  der  Art.  poplitea  häu- 
figer, als  an  irgend  einer  andern  äussern  Arterie,  und  bei  Weitem 
häufiger  bei  Männern  als  bei  Weibern,  vor.  Man  hat  sich  vielfach 
bemüht,  die  Ursachen  dieser  Häufigkeit  aufzufinden.  Die  Dehnung, 
welcher  die  Arterie  bei  der  Streckung  des  Unterschenkel^,  beson- 
ders bei  einer  plötzlichen  und  forcirten  Streckung  ausgesetzt  ist, 
wurde  frilher  allgemein  als  ätiologisches  Moment  angesehen.  |Man 
glaubte  sogar  nachweisen  zu  können,  dass  aus  eben  diesem  Grunde 
Pulsadergeschwülste  bei  Kutschern,  die  Tag  für  Tag  die  Höhe  eines 
altmodischen  Kutschenbocks  zu  ersteigen  haben  und  bei  Matrosen, 
die  beim  Klettern  auf  den  Strickleitern  ähnlichen  Anstrengungen 
des  Kniegelenks  ausgesetzt  sind,  besonders  häufig  angetroffen  wür- 
den, —  eine  Annahme,  welcher  nach  der  neuern  Statistik  vor  Allem 
die  thatsächliche  Begründung  fehlt.  Aber  abgesehen  hiervon  ist 
auch  die  Erklärung  selbst  nicht  stichhaltig,  weil  andere  Arterien 
einer  solchen  Dehnung  in  noch  höherem  Grade  ausgesetzt  sind 
(z.  B.  die  Ulnaris  bei  starker  Streckung  der  Hand),  ohne  irgend 
welche  besondere  Neigung  zur  Entwicklung  von  Aneurysmen  zu 
zeigen  (vgl.  die  Tabelle  auf  pag.  123).  Eine  andere  mechanische 
Erklärung  ist  von'  Hyrtl  aufgestellt.  Durch  das  Anschwellen  des 
Muse,  popUteus  (eines  Beugers  des  Unterschenkels)  während  seiner 
Contraction,  so  wie  des  Tibialis  posticus  und  des  Flexor  digitorum 
longus  werde  die  Art.  poplitea  gegen  den  hinter  ihr  liegenden 
sehnigen  Bogen,  welcher  dem  Ursprünge  des  Muse,  soieus  angehört, 
in  der  Weise  angedrückt,  dass  bei  einer  Beugung  im  Knie,  zumal 
wenn  gleichzeitig  die  Ferse  erhoben  wird,  eine  Knickung  und  Ver- 
engerung der  Arterie  an  dem  Rande  des  gedachten  Sehnenstreifens 
erfolgen  müsse,  in  Folge  dessen  dann  der  oberhalb  dieser  Stelle 
gelegene  Theil  der  Arterie  (d.  h.  also  die  Poplitea)  einem  stärkeren 
Drucke  von  Seiten  des  Blutstromes  ausgesetzt  sei,  der  oft  wieder- 
holt („gutta  cavat  lapidem")  endlich  zur  Erkrankung,  resp.  Er- 
weiterung der  Poplitea  führe.)  Als  entschiedene  Gegner  aller 
mechanischen  Erklärungsweisen  sind,    | freilich  ohne  von  Hyrtrs 

den  Rand  der  komode,  so  dass  die  dadurch  abwärts  geslossenc  Spitze  desselben 
in  die  Kniekehle  eindrang  und  die  Art.  poplitea  verletzte.  Eine  Ohnmacht 
unterbrach  die  sogleich  eintretende  gewaltige  Blutung,  deren  Wiederkehr  dem- 
nächst durch  ein  Touraiquet  verhütet  wurde.  AUuiälig  bildete  sich  aber  ein 
Aneurysma  arterioso  -  renotutn  aus,  dessen  eigen thiimliche  Verhältnisse,  nach 
der  späterhin  von  Larrey  angestellten  anatomischen  Untersuchung,  wir  bereits 
(pag.  106)  erwähnt  haben. 
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Beweisführung  Kenntniss  haben  zu  können, |  Delpech  und  Scarpa 
aufgetreten.  Sie  sagen  einfach,  die  Art.  poplitea  sei  desshalb  so 
oft  aneurysmatisch,  weil  sie  besonders  häufig  der  Sitz  von  Erkran- , 
kungen  sei,  welche  die  Aneurysmen-Bildung  begünstigen,  —  womit 
.denn  freilich  Alles  und  somit  auch  Nichts  erklärt  ist.  Die  Sachlage 
ist  wol  einfach  folgende:  das  ganze  Gebiet  der  |  Aorta  descendens, 
vorzugsweise  aber  die  |  Art.  femoralis  ist  besonders  häufig  der  Sitz 
von  Entzündungen  und  Ablagerungen,  durch  welche  die  Festigkeit 
der  Arterienwandungen  beeinträchtigt  wird.  Dies  ist  eine  uniäug- 
bare,  aber  zur  Zeit  unerklärbare  Thatsache.  Derjenige  Theil  nun 
der  Oberschenkelarterie,  welcher  bei  den  Bewegungen  des  Beins 
am  Häufigsten  und  Stärksten  einer  Dehnung,  Zerrung  |und,  nach 
Hyrtl,  einer  vorübergehenden  Compression  an  seiner  untern  Grenze| 
ausgesetzt  ist,  auf  welchen  also  die  zur  Erzeugung  eines  sogen, 
spontanen  Aneurysma  geeigneten  Gelegenheitsursachen  am  Häufig- 
sten einwirken,  ist  offenbar  die  Art.  poplitea. 

Der  gewöhnliche  Ausgangspunkt  eines  Aneurysma  in  der  Knie- 
kehle ist  die  Mitte  derselben.  Späterhin  erstreckt  es  sich  oft  über 
die  ganze  Art.  poplitea.  Die  tiefe  Lage  der  Arterie  ist  Schuld  daran, 
dass  die  Geschwulst,  obgleich  sie  in  dem  lockeren  Gewebe  sich 
leicht  nach  allen  Seiten  hin  ausdehnen  kann,  lange  Zeit  von  dem 
Kranken  nicht  beachtet  wird.  Bei  weiterem  Wachsthum  wölbt  sich 
das  Aneurysma,  besonders  in  der  Mitte  der  Kniekehle  nach  Hinten 
hervor,  ohne  dabei  seine  Vergrösserung  nach  Vorn  zu  unterbrechen, 
durch  welche  allmälig  die  Gelenkenden  des  Femur  und  der  Tibia 
in  der  bekannten  Weise  zerstört  werden. 

Das  Aneurysma  popliteum  bietet  als  erstes  Symptom  Stö- 
rungen der  Innervation  im  Bereiche  der  durch  die  Kniekehle  ver- 
laufenden Nervenstämme  | besonders  des  Xerv.  tibialis\  dar,  welche 
durch  den  Druck,  den  es  ausübt,  bedingt  sind.  Daher:  Ameisen- 
kriechen, Einschlafen  der  Füsse,  dumpfe  Schmerzen  u.  s.  f.  Durch 
Druck  auf  die  Kniekehlenvene  und  die  benachbarten  Lymphgefässe 
entsteht  ferner  Ausdehnung  der  Venen  des  Unterschenkels  (natür- 
lich nicht  der  Aeste  der  Saphena  magna)  und  Oedem.  Wird  die 
Vene  vollkommen  comprimirt,  so  ist  Brand  die  Folge.  Für  die 
Diagnose  gelten  übrigens  alle  die  bereits  im  Allgemeinen  erörter- 
ten Lehren.  Die  Aneurysmen  der  Kniekehle  sind,  seltner  als  die 
der  Schenkelbeuge  und  der  Achselhöhle  mit  andern  Geschwülsten 
verwechselt  worden,  aus  dem  einfachen  Grunde,  weil  andere  Ge- 
schwülste, besonders  grosse  Abscesse  in  der  Kniekehle  viel  seltener 
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vorkommen.  | Jedoch  fuhrt  Crisp1)  Fülle  auf,  in  denen  tüchtige 
Wundärzte  alte  Aneurysmen  der  Kniekehle  für  Krebsgeschwülste 
gehalten  haben :  ich  habe  selbst  wegen  eines  Fungus  der  Kniekehle 
amputirt.  welcher  so  stark  pulsirte  und  fluctuirte,  dass  er  leicht 
für  ein  Aneurysma  gehalten  werden  konnte.1 

1\Vas  die  Behandlung  der  Pulsadergeschwülste  in  der  Knie- 
kehle betrifft,  so  wurde  gerade  für  sie  die  indirecte  Methode  von 
Hunter  ersonnen  und  zuerst  ausgeführt.  Seitdem  sind  über  200  Un- 
terbindungen der  .//■/.  femoralis  vorgenommen  worden,  um  Aneu- 
rysmen der  Poplitea  zu  heilen.  Aber  die  Krfolgc  derselben  sind, 
wie  R.  B.  Günther1)  durch  vergleichende  Zusammenstellung  gezeigt 
hat.  durchaus  nicht  so  günstig,  als  man  im  Allgemeinen  anzunehmen 
pflegt.  Alles,  was  über  die  Mangelhaftigkeit  und  die  Gefahren  der 
indirecten  Methode  gesagt  wurde,  gilt  hier  im  vollsten  Maasse.  Von 
der  Anwendung  des  Brasdor'schen  Verfahrens  kann  aus  anatomi- 
schen Gründen  bei  Kniekehl-Ancurysmen  gar  nicht,  von  der  Opera- 
tion nach  Antyllus  aber  nur  bei  traumatischen  und  immer  mit 
der  Aussicht  auf  die  mit  ihr  überhaupt  verknüpften  üblen  Folgen 
die  Rede  sein.  Daher  hat  man  sich  denn  in  neuerer  Zeit,  beson- 
ders in  Irland,  der  permanenten  Conipression  zugewandt. 
Dieselbe  muss  an  \erschiedeuen  Stellen  der  Femoralis  gleichzeitig 
mit  Bruchband,  Compressorium,  Tourniquet  ausgeübt  werden,  ohne 
dieselbe  Stelle  allzu  lange  zu  belästigen.  Nach  den  glücklichen  Re- 
sultaten, welche  hierdurch  erzielt  worden  sind3),  ist  es  gewiss  unsere 
Pflicht,  bevor  wir  zur  Unterbindung  der  Femoralis  schreiten,  wenn 
der  Fall  nicht  dringend  ist,  erst  dieses  Comprcssions\ erfahren  mit 
einiger  Ausdauer  anzuwenden.  Vor  Allem  aber  ist  die  gerade  in 
frr  Kniekehle  leicht  zu    handhabende   Klcc-tropmictiir    der  Ge- 

>    Wn  den  knuikheili'ii  und  Yerletziiiip-u  der  IIliitKel;i«H*.     Vu>  dem  Kngli*clien. 

frrvu  181».  pap.2W  u.  2I8.| 
-.    lal<Tb»ndiini:  der  Art.  vruratla   wep'ii  Aneurysma  traimialiatm  nrhst  eine 
•^fliJri)  Zii«imnien*lelltiiit!   diesrr  OpiTiitinnrn    vun   Hr.   liud>.lph  Bi««- 
_IBlBU  Günther  in  Leipzig.    JenaiM-he  Annnlen.  IM.  II.   (1851)  fiaR.  373 

f.         ^,  Uui  Füll  Mi  ziMaiiiiuriipfsMIirii  2  7  kiiiekih  Im-  \  m-u  r\.«men. 

publui  neuerdings  iltirrh  lloinpre^ion  l»i'h;md»>lt   Hiirdni.  finden  sieh 

4*ueu   *üllli«iiiniPne    Heilung   erreirhi    minie:    m  .•mein   Fnlle 

"*"  U«un*ma   nach    rnlerbr-felumg   der   lj>iiipri>«*ivii    hrsiehrii.    ohne 

k*t  :u  »sehnen,  in  einem  anderen  wurde  dir  rntriliiiMimp  und  zttei 

^aliofl  iWlhwendiK;    drei  Mal    erleide    der  Tml.  jedu.li    in    /wei 

HpfxkrMitbeil.  ein  \\;\\  dunh  FivMpel.    (\d.  p.  I77.)i 
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schwulst  selbst  in  Gebrauch  zu  ziehen,  welche  durch  die  Compression 
der  Femoralis  unterstützt  werden  kann. 


III.     Unterbindung   der  Arteria  poplltea. 

Der  Kranke  liegt  auf  dem  Bauche,  das  Bein  im  Kniegelenk 
gestreckt,  so  dass  die  beiden  die  Kniekehle  begrenzenden  Muskel- 
und  Sehnen -Stränge  deutlich  hervorspringen.  Der  innere  Strang 
(a  in  Fig.  25),  gebildet  von  den  Sehnen  des  Semitendinosus  und 
Semimembranosus,  ist  der  Ausgangspunkt  für  die  Operation.    Beim 

i 

weitern  Vordringen  in  die  Tiefe  hat  man  die  Richtung  gegen  die 
hintere  Fläche  des  Fcmur  einzuhalten,  da  die  Arterie  tiefer  und 
weiter  nach  Innen  liegt,  als  Vene  und  Nerv.  Die  Trennung  der 
Arterie  von  der  Vene  muss  mit  grosser  Vorsicht  geschehen.  Ueber- 
haupt  handelt  es  sich,  sobald  die  Fascia  gespalten  ist,  vielmehr 
um  ein  Auseinanderdrängen,  als  um  ein  Durchschneiden  der  Theile. 
Der  Hautschnitt  muss  wegen  der  bedeutenden  Tiefe,  in  welcher 
die  Arterie  liegt,  mindestens  4  Zoll  lang  sein.  Die  Aufsuchung  des 
Gefässes  geschieht  besser  in  der  untern  Hälfte  der  Kniekehle,  als 
weiter  oben,  weil  die  Arterie  dort  oberflächlicher  liegt 

Man  wird  überhaupt  sehr  selten  genöthigt  sein,  die  Poplitea 
zu  unterbinden  und  wird  dieser  Operation,  wo  irgend  möglich,  die 
Unterbindung  der  Fqmoralis  vorziehen,  da,  auch  wenn  die  Aus- 
führung vollständig  und  ohne  Nebenverletzungen  gelänge,  doch  die 
zurückbleibende  tiefe  Narbe  die  Brauchbarkeit  des  Gliedes  in  hohem 
Grade  beeinträchtigen  würde. 


Zehnte*  Capltel« 

Arterien  des  Unterschenkels. 

I.    Anatomie. 

Die  Art.  tibialis  antica  entspringt  aus  der  Poplitea  dicht  unter 
dem  sehnigen  Streifen,  mit  welchem  der  M.  soleus  an  dem  Capi- 
tulum  fibulae  und  der  Linea  ohliqua  tibiae  angeheftet  ist,  und 
wendet  sich  sofort  zwischen  den  beiden  Knochen  nach  Vom,  um 
in  den  obern  zwei  Dritttheilen  vor  und  dicht  auf  diesem  Bande, 
weiter  unten  an  der  vordem  äussern  Seite  der  Tibia  zu  verlaufen. 
Anfangs  liegt  sie  (<?  in  Fig.  26)  ungemein  tief  zwischen  dem  Ti- 
bialis antieus  (a)  und  dem  Extensor  digitorum  longus  (c),  weiter 
unten  dagegen  immer  oberflächlicher  zwischen  dem  Tibialis  anHeus 
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und  dem  Ertensor  hallueis  longtts  (b),  resp. 
deren  Sehnen.  Die  Fortsetzung  der  Tibial. 
antir.'wa  Fussrücken,  Art.  pediata.  Hegt 
Anfangs  mischen  der  Sehne  des  -V.  exten- 
rnr  /ongMi  ia  Huris  und  dem  Extensor  kal- 
luris  brtrit  (d)  und  wendet  sich  gegen  das 
Spmtium  intrrossrum  piimum.  um  von  dort 
ihren  Hamm  plantaris  profundus  zu  dem 
tit'fen  Fus&sohlenbogen  der  Tibialis  postirn 
abzuschicken.  Sie  wird  Überall  von  zwei 
Venen  hegleitet;  der  Xtre.  peroneus  legt 
sich  Anfangs  von  Aussen  her  an  sie  an,  geht 
im  nntem  Viertel  des  t'nterschenkels  zu  ihrer 
uirdern  und  endlich  zu  ihrer  innern  Seite. 

•Die  .4rt.  tibialis  postica  erscheint 
als  die  Fortsetzung  des  Stammes  der  Popli- 
tea,  liegt  in  der  otern  Hälfte  des  Unter- 
schenkels, wo  sie  alsbald  die  Peronea  ab- 
giebt,  ungemein  tief  zwischen  dem  Tibialis 
postirus  und  den  sämintlichen  Wadenmus- 
keln, von  letzteren,  welche  sie  von  Hinten 
her  bedecken,   durch  das  tiefe  Blatt  der 
f   Fascie  getrennt.    Im  untern  Drittthcile  liegt 
sie  (Fig.  27,  a)  oberflächlich,  nur  bedeckt 
von  der  flaut  und  der  Fascia,  etwa  in  der 
Mitte  des  Raums  zwischen  der  Tibia  und  der 
Achillessehne    (Figur 
27,  ff).    "Sie   ist  von 
zwei  Venen  begleitet; 
der  Nerv    liegt   nach 
Hinten  und  Aussen,  die 
Sehnen    des    Tibialis 
posticus    und    Flexor 
iligilnmiii     longus    (b) 
vor  ihr.   An  der  Stelle, 
wo  sie,  mit  einem  nach 
Vorn    coneaven    Bo- 
gen, hinter  dem  Mal- 
ten lux     internus     zur 
l'usssohle  sich  wendet, 
um  sich  in  die  Plan- 
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taris  interna  und  Plantaris  externa  zu  spalten,  wird  sie  von  dem 
(in  der  Figur  durchschnittenen)  starken  Ligamentum  laciniatum 
(annulare)   bedeckt 

Die  Art.  peronea  verläuft  an  der  hintern  Seite  der  Fibula  und 
wird  Anfangs  von  der  oberflächlichen,  weiter  abwärts  auch  von 
der  tiefern  Schicht  der  Wadenmuskeln  bedeckt. 

Varietäten.  Eine  der  drei  Unterschenkel -Arterien  kann  zum 
Theil  fehlen  und  wird  dann  durch  stärkere  Entwicklung  eines  Astes 
der  andern  ersetzt.  So  endet  nicht  selten  die  Tibialis  antica  schon 
im  untern  Dritttheile  des  Unterschenkels,  und  der  Fussrücken  erhält 
sein  Blut  aus  dem  alsdann  beträchtlichen  vorderen  Aste  der  Peronea. 
Fehlt  auch  das  obere  Stück  der  Tibialis  untica,  so  wird  dies  durch 
Aeste  der  Tibialis  postica  ersetzt;  fehlt  letztere,  so  treten  dafür 
Aeste  der  Peronea  ein,  welche  zuletzt  wieder  den  normalen  Verlauf 
der  Tibialis  post.  am  Malleolus  internus  darstellen1).  Besonders  be- 
achtenswert!) ist  die  zuweilen  vorkommende  oberflächliche  Lage  der 
Tibialis  antica,  wenn  sie  nämlich,  statt  zwischen  den  beiden  Kno- 
chen hindurch  zu  gehen,  mit  dem  Nerv,  peroneus  verläuft. 

II.     Krankheiten  der  Arterien   de«  Unterschenkel*. 

Verwundungen  der  Unterschenkel-Arterien,  besonders  in  der 
obern  Hälfte  ihres  Verlaufs  sind  aus  anatomischen  Gründen  selten. 
Ihre  gewöhnlichsten  Ursachen  sind  Hiebe  mit  feiner  Sense  oder 
einem  Zimmermannsbeil,  Schusswunden,  Zerreissungen  durch  Kno- 
chensplitter bei  complicirten  Fracturen.  In  der  obern  Hälfte  des 
Unterschenkels  ist  die  Blutung  nach  Aussen  wegen  der  tiefen  Lage 
der  Arterie  gemeinhin  unbedeutend  und  es  erfolgt  vielmehr  eine 
Infiltration  des  Bindegewebes  in  der  Tiefe.  Fast  immer  ist  es  in 
solchen  Fällen  ganz  unmöglich,  bestimmt  zu  erkennen,  welches 
Gefäss  verletzt  sei,  wenn  man  nicht  grosse  diagnostische  Einschnitte 
machen  will,  denen  in  der  Wade  doch  stets  bedeutende  Eiterung 
folgen  würde.  Mindestens  eben  so  schwer,  als  die  specielle  Diagnose, 
würde  aber  die  Ausführung  der  directen  Unterbindung  sein.  So 
bleibt  denn  für  diese  Fälle,  wenn  die  Gompression  nicht  hin- 
reicht, oft  nichts  Anderes  übrig,  als  die  Femoralis  zu  unter- 
binden')-—  In  der  untern  Hälfte  finden  diese  Schwierigkeiten 


')  (Vgl.  Tiedemanu's  Supplemente  Tab.  51. 

3)  Guthrie  will  auch  in  dieser  Gegend  durchaus  die  Unterbindung  oberhalb  und 

unterhalb  der  verletzten  Stelle  des  Gelasses  ausgeführt  wissen.     Dupuytren 

dagegen  rata  entschieden  zur  Ligatur  der  Femoralis. 
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nicht  Statt  und  die  Gompression1)  sowol,  als  die  directe  Unter* 
bindung  sind  mit  Erfolg  angewandt  worden.  Jedoch  dürfte  die 
Wirksamkeit  der  ersteren  bei  bedeutenden  Verletzungen  sich  jeden- 
falls auf  das  untere  Dritttheil  beschränken,  und  auch  hier  sind  (da 
sie,  um  wirksam  zu  sein,  mit  einiger  Energie  ausgeführt  werden 
muss)  Brandschorfe,  selbst  Brand  des  ganzen  Fusses  zu  befürchten1). 
|Der  directen  Unterbindung  können  sich  aber  auch  in  dieser 
Gegend  sehr  grosse  Schwierigkeiten  entgegenstellen,  wenn  man  es, 
statt  mit  einer  frischen  Wunde,  mit  einem  Eiterheerde,  einem  Ge- 
schwüre, oder  einer  complicirten  Fractur  zu  thun  hat1).  Aneu- 
rysmen dieser  Arterien' sind  höchst  selten.) 

III.     Unterbindung  der  Unterschenkel- Arterien. 

1)  Arteria  tibialis  antica.  Nachdem  man  durch  abwech- 
selndes Strecken  und  Beugen  des  Fusses  die  Sehne  des  M.  tibialis 
anticus  erkannt  hat,  schneidet  man  an  der  äussern  Seite  dieses  Mus- 
kels ein.  Lässt  sich  der  Rand  der  Sehne  oder  des  Muskels  nicht 
deutlich  fühlen,  so  zieht  man  von  der  Mitte  des  Fussgelenks  eine 
Linie  zu  der  Mitte  des  Raums  zwischen  der  Crista  tijn'ae  und  dem 
Capitulum  fibulae  und  folgt  dieser;  oder  der  Schnitt  durch  die  Haut 
und  die  oberflächliche  Fascie  wird  einen  Finger  breit  vom  äussern 
Rande  der  Tibia  gemacht  und  der  äussere  Wundrand  alsdann  so 
weit  nach  Aussen  gezogen  bis  das  erste  Spatium  intermusculare 
erscheint  In  diesem  liegt  die  Arterie.  Der  Hautschnitt  muss  wegen 
der  Tiefe,  in  die  man  zu  dringen  hat,  3  bis  4  Zoll  lang  sein.  Die 
Trennung  der  beiden,  die  Arterien  umfassenden  und  bedeckenden 
Muskeln  muss  vorsichtig  und  zum  Theil  mit  stumpfen  Werkzeugen 
geschehen.  Ist  man  endlich  zu  der  gemeinsamen  Gefäss-  und 
Nervenscheide  gekommen,  so  ist  es  noch  schwierig,  die  Arterie 
von  den  sie  begleitenden  Organen  zu  isoliren;  besonders  ist  zu 
bedenken,  dass  im  untern  Dritttheile  der  Nerv  vor  der  Arterie  liegt 
In  sehr  schwierigen  Fällen  kann  man  das  ganze  Bündel  mit  einem 
Haken  hervorziehen ,  um  alsdann  die  Arterie  in  der  gewöhnlichen 
Weise  zu  isoliren.  —  Die  Unterbindung  der  Art.  pediaea  kann 
an  der  äussern  Seite  der  Sehne  des  Extensor  longus  hallucis  in  der 

• 

*)  Vgl.  (Wernher,  „das  akademische  Hospital  zu  Wessen"  pag.  73  —  82.^und| 
Sanson  in  seiner  These  svr  le$  hemorrhagies  traumatiques ,  woselbst  ein 
Fall  von  Carron  du  Villards  besonders  merkwürdig  ist. 

*)  Beyer  erzählt  einen  Fall  dieser  Art.    Malad.  Chirurg.  Tom.  II.  pag.  295. 

')  | Ich  war  in  einem  solchen  Falle  genötbigt,  die  Feraoralis  zu  unterbinden.] 
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Nähe  des  Fussgelenkes,  weiter  nach  Vorn  aber  auch  an  der  äussern 
Seite  des  Extensor  brevis  hallucis  vorgenommen  werden. 

2)  Arteria  tibiatis  poslica.  Der  Ausgangspunkt  für  ihre 
Aufsuchung  ist  der  innere  Rand  der  Tibia;  von  ihm  nach  Hinten  und 
Aussen  findet  man  die  Arterie.  Ihre  Unterbindung  sollte  niemals 
höher  als  im  zweiten  Viertel  des  Unterschenkels  vorgenom- 
men werden.  Auch  hier  liegt  sie  so  tief  und  so  entfernt  vom 
Rande  der  Tibia,  dass  nicht  unmittelbar  an  diesem,  sondern  in  der 
Mitte  zwischen  ihm  und  einer  von  dem  innern  Rande  der  Achilles- 
sehne gerade  aufwärts  gezogenen  Linie  der  Hautschnitt  gemacht 
werden  muss.  Das  Bein  muss  dabei  gebeugt  auf  seiner  äussern 
Seite  in  der  Art  liegen,  dass  nur  das  Knie  und  der  äussere  Knöchel 
unterstützt  sind.  Der  Schnitt  durch  die  Haut  und  die  Fascia  cru- 
ris  muss  4  Zoll  lang  sein  und  parallel  dem  innern  Rande  der 
Tibia  mit  sorgfältiger  Vermeidung  der  Vena  saphena  magna  ge- 
führt werden.  Der  Gastrocnemius  wird  nach  Hinten  geschoben  und 
der  Soleus  8  Linien  vom  Rande  der  Tibia  in  der  Richtung  und 
Ausdehnung  des  Hautschnitts  durchschnitten,  bis  das  tiefe  Blatt 
der  Fascie  unter  ihm  erscheint,  welches  auf  der  Hohlsonde  vor- 
sichtig zu  spalten  ist.  Zwischen  derselben  und  der  tiefen  Muskel- 
schicht liegt  alsdann  an  der  bezeichneten  Stelle  die  Arterie  (vgl. 
pag.  248).  —  Viel  leichter  findet  man  die  Tibialis  postica  in  der 
Nähe  des  innern  Knöchels.  Ein  in  der  Mitte  zwischen  der 
Achillessehne  und  dem  hintern  Rande  der  Tibia  geführter  Schnitt 
hat  die  Haut  und  die  Fascie  zu  durchdringen,  worauf  man  sofort 
zu  der  von  Fettgewebe  umgebenen,  von  zwei  Venen  begleiteten 
Arterie  gelangt  (vgl.  Fig.  27  und  deren  Erklärung  im  Text). 

3)  Die  Art.  peronca  kann  nur  an  der  Stelle,  wo  der  Soleus 
und  der  Gastrocnemius  auseinander  weichen,  mit  einigem  Vortheil 
unterbunden  werden.  Ein  3  Zoll  langer  Schnitt  am  hintern  Rande 
der  Fibula  hat  die  Haut,  die  Fascie,  die  Anheftung  des  Soleus  und 
das  tiefe  Blatt  der  Fascia  suralis  zu  trennen.  Nachdem  dann  der 
hintere  Wundrand  gehörig  von  dem  vorderen  entfernt  ist,,  findet 
man  die  Arterie  entweder  zwischen  den  Muskelfasern  des  Flexor 
longus  hallucis  oder  an  dessen  hinterer  und  innerer  Seite 
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;Tabellarische  Uebersicht   des  Collateralkreislaufs   nach 
der  Unterbindung  der  grösseren  Arterien1)« 


Unterbundene  Arterie. 


Aeste  ans  dem  centralen 
Tbeile. 


Aeste  ans  dem  peripherischen 
Tbeile. 


I.  Truncus  anoov 

m 

mos. 


1.  Carotis  und  A.  vertebralis 
der  linken  Seite. 

2.  Aa.  intercostales  (ex  Aorta). 


3.  A.  epigastrica  (ex  A.  iliaca 
externa). 


1.  Carotis  und  A.  vertebralis 
der  rechten  Seite. 

2.  A.  intercostalis  prima  et 
Aa.  thoracirae  (ex  A.  sub- 
clavia). 

3.  A.  mammaria  interna  (oft 
sehr  schwache  Anastomo- 
sen). 


II.   A.  carotis  com 
munis. 


1.  A.   carotis   communis  der 
andern  Seite. 


2.  Beide  Aa.  vertebrales. 


Sämmtiiche  Aeste  der  un- 
terbundenen Carotis;  quere 
Anastomosen  und  Zusam- 
menfluß im  Circulus  arte- 
riosus  Willisii. 
Circulus  arteriosus  Willisii. 


III.    A.  carotis   ex 
lernt. 


1 .  Sämmtiiche  Aeste  der  nicht 
unterbundenen  Carotis  ext. 

2.  A.  vertebralis  auf  der  Seite 
der  Unterbindung. 

3.  A.    ophthalmica    auf    der 
Seite  der  Unterbindung. 


3. 


Dieselben  Aeste  der  unter- 
bundenen Carotis  externa; 
quere  Anastomosen. 
Kanms  descendens  Arteriae 
occipitaiis. 

Aa.  angularis,  temporalis 
superf.,  temporal,  profund, 
(ex  A.maxillari  interna)  auf 
der  Seite  der  Unterbindung. 


H.     A.    subclavia, 
anf  der  ersten  Rippe.  I 

V.  A.  axillaris. 


Aa.  transversa  scapulac.  trans- 
versa colli,  rervicalis  pro- 
funda. 


VI,    A.  brachialis. 
m\  Oberhalb    des 
Abgangs  der  A. 
profunda   hra- 
caii. 


Aa.  circumflexa    humcri    und 
subscnpularis. 


Aa.  circumflexa    Immen    und 
subscapularis. 


A.    profunda    brach ii     (deren 
aufsteigende  Aeste). 


»i  Taterhalb des- 
selben. 


Aa.    collaterales    ulnares, 
radialis  und  media. 


Aa.  recurrentes  ulnaris.  ra- 
dialis und  interossea. 


IQ.  A.  iütca  com- 
-nmai*. 


|.  Aeste  der  A.  hypogastrica 
der  anderen  Seite. 

2.  A.  sacra  media. 

3.  A.  mammaria  interna. 

4.  Aa.  lumbales. 


1.  Aeste  der  A.  h\pogastrica 
auf  der  Seite  der  Unter- 
bindung. 

2.  A.  sacra  lateralis  auf  der 
Seite  der  Unterbindung. 

3.  A.  epigastrica. 

4.  A.  iliolumbalis  (weiter  de- 
ren Anastomose  mit  der 
A.  circumflexa  ilium). 


t  V 


im  die  wichtigsten  Anastomosen  berücksichtigt,  diejenigen  des  Vorder- 
^  Unterschenkel*  aber,  als  sich  von  selbst  ergebend  (\gl.  p.  162), 

l 
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Unterbundene  Arterie. 

Aeste  aus  dem  centralen 
Theile. 

Aeste  aus  dem  peripherischen 
Theile. 

VIII.    A.    iliaca    in- 

1.  Alle  Aeste  der  Hypogastrica 

1. 

Dieselben  auf  der  Seite  der 

terna  s.  hypoga- 

der  anderen  Seile. 

Unterbindung. 

s  tri  ca. 

2.  A.  circumflexa   ilitim    und 
die  letzten  Aa.  lumbales. 

2. 

A.  ilio-lumbalis. 

3.  Aa.  circumfiexae  femoris. 

3. 

A.  obturatoria ,  glutea, 
ischiadica. 

4.  A.  sacra  media. 

4. 

A.  sacra  lateralis. 

IX.      A.    iliaca     ex- 

1. Aa.  glutea,  ischiadica,  ob- 

1. 

Obere  Aeste   der  A.  .pro- 

terna. 

turatoria. 

funda  femoris,  besonders 
Aa.  circumflexae. 

2.  A.  pudenda  interna. 

2. 

A.  pudenda  externa. 

3.  A.  ilio-lumbalis. 

3, 

A.  circumflexa  ilium. 

4.  A.  mammaria  interna. 

4. 

A.  epigastrica. 

X.   Ar  femoralis. 

a)  Oberhalb    des 

Aa.  glutea,   ischiadica,  obtu- 

Obere  Aeste  der  A.  profunda 

Abgangsder  A. 

ratoria. 

femoris,  besonders  Aa.  cir- 

profunda     fe- 

cumflexae. 

moris. 

b)  Unterhalb  des- 

Aa.  perforantes  (ex   A.   pro- 

Aa. articulares  genu  et  rami 

selben. 

funda). 

musculares  Arteriae  popli- 
teae.  | 

Fünfter  Abschnitt. 

Von  den  Krankheiten  der  Venen. 

Die  Venen  entbehren  einer  Ringfaser-  (Muskel-)  Haut  gänzlich 
und  haben  auch  nur  einen  geringen  Grad  von  Elasticität  Daher  fallen 
sie,  wenn  sie  durchschnitten  sind,  zusammen.  Hiervon  giebt  es 
aber  mehrere  Ausnahmen.  Sie  können  nämlich  mit  den  benach- 
barten Theilen  in  solcher  Weise  verbunden  sein,  dass  sie  dadurch 
offenstehend  erhalten  werden.  In  dieser  Beziehung  lassen  sich  die 
Venen  in  drei  Abtheilungen  bringen:  1)  solche,  die  nur  mit  lockerem 
Bindegewebe  umgeben  sind,  z.  B.  die  unter  der  Haut  liegenden 
Venen;  2)  solche,  die  von  festem  fibrösen  Gewebe  umfasst  und 
durch  dasselbe  mit  andern  Organen  verbunden  werden,  z.  B.  die 
Vena  subclavia,  die  Sinus  im  Schfldel;  3)  solche,  die  ganz  im 
Knochen  gelegen  sind,  die  Knochenvenen.  Die  zu  den  letzten  bei- 
den Abtheilungen  gehörigen,  klaffen  nach  ihrer  Durchschneidung, 
ganz  wie  Arterien;  ihre  Verletzung  bedingt  daher  eine  viel  bedeu- 
tendere Blutung  und  gestattet  viel  leichter  das  Eintreten  fremder 
Körper  (insbesondere  Luft  und  Eiter)  in  ihre  Höhle.  Dieselben 
Verhältnisse  können  durch  eine  pathologische  Verdickung  der 
Venenwandungen  oder  durch  eine  unvollständige  Trennung 
ihres  l'mfanges  herbeigeführt  werden.  Die  Richtung  der  Blut- 
bewegung und  die  Einrichtung  der  Klappen  in  den  Venen  bedingen 
es,  dass  die  venösen  Hämorrhagien  nur  selten  gefährlich  sind.  Da- 
gegen erwachsen  aus  demselben  Umstände  bedeutende  Gefahren, 
weil  Alles,  was  die  Venen  aufnehmen,  nach  dem  Centrum  bewegt 
wird,  d.  h.  zum  Herzen,  und  von  da  aus  wieder  zu  allen  Organen 
gelangt;  —  daher  die  grosse  Gefahr  des  Eindringens  von  Eiter  oder 
Luft  in  die  Venen. 
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Verletzungen  der  Venen. 

Die  Stichwunden  der  Venen  haben  eine  verschiedene  Be- 
deutung je  nach  der  Stärke  des  verletzenden  Instrumentes.  Man 
kann  mit  einer  ansehnlich  dicken  Nadel  grössere  Venen  quer  durch* 
stechen,  ohne  dass  eine  Blutung  entsteht.  Grössere  Stich-  oder 
Schnittwunden  .können  aber  gefährliche  Blutverluste  bedingen. 
Selten  erfolgt  die  Verletzung  in  der  Richtung  des  Laufs  der  Vene. 
Solche  Längs  wunden  bedingen  verhältnissmässig  die  geringste 
Blutung,  weil  ihre  Ränder  auch  nicht  die  entfernteste  Neigung  zum 
Klaffen  haben;  aus  demselben  Grunde  ist  das  Eindringen  von  Eiter 
in  sie  am  Wenigsten  zu  fürchten.  Die  Streckung  des  Theils,  an 
welchem  sich  eine  solche  Venenwunde  befindet,  ist  geeignet,  die 
Blutung  zu  hemmen.  Häufiger  sind  quere  und  schräge  Wunden, 
welche  eine  viel  bedeutendere  Blutung  liefern,  vorzüglich,  wenn 
ungefähr  zwei  Drittel  des  Umfangs  der  Vene  durchschnitten  sind. 
Zerreissung  der  Venen  ohne  gleichzeitige  Zerreissung  der  übrigen 
Theile  ist  sehr  selten,  wenn  die  Venenhäute  gesund  sind.  Sind  sie 
aber  verdünnt,  wie  dies  \\ßi  der  Erweiterung  der  Venen  (ßrarix) 
gewöhnlich  der  Fall  ist,  so  zerreissen  sie  leicht.  Besonders  häufig 
wird  dies  an  den  erweiterten  Venen  der  untern  Extremität  beobachtet 

Die  Zufälle,  welche  durch  Venenverletzung  herbeigeführt 
werden  können,  sind:  1)  Blutung;  2)  Eintritt  von  Luft  (vgl. 
Bd.  I.  pag.  54);  3)  Phlebitis  und  Pyämie  (vgl.  d.  folg.  Capitel). 

Die  Diagnose  der  arteriellen  und  venösen  Blutung  ist 
bereits  bei  Besprechung  der  ersteren  (pag.  93)  erörtert  worden. 
Das  Venenblut  hat  eine  dunkelroth- bläuliche  Farbe,  fliesst  in  con- 
tinuirlichem,  niemals  rythmisch  verstärktem  Strome  oder  tröpfelnd 
ab.  Die  Blutung  wird  durch  Contraction  der  Muskeln  des  ver- 
letzten Theils,  durch  kräftige  Exspiration  und  durch  Compression 
der  Venen  oberhalb  der  Wunde  (zwischen  ihr  und  dem  Herzen) 
verstärkt,  dagegen  durch  kräftige  Inspirationen  und  Gompression  an 
der  peripherischen  Seite  der  Wunde,  d.  h.  zwischen  ihr  und  den 
Capillargefössen,  gestillt  oder  doch  bedeutend  vermindert.  Venöse 
Blutungen  können  von  Bedeutung  sein,  theils  durch  die  Masse  des 
entleerten  Blutes,  theils  durch  den  Ort  der  Blutung.  Erfolgt  z.  B. 
die  Blutung  in  einer  serösen  Höhle,  so  kann  das  Blut  als  fremder 
Körper  Entzündnug  und  Eiterung  in  derselben  herbeiführen.  Ge- 
wöhnlich hören  venöse  Blutungen  von  selbst  auf  und  die  Wunde 
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in  der  Venenwand  wird  mit  Erhaltung  des  Lumens  der  Vene  durch 
eine  feste  Narbe  verschlossen.  Der  geringe  Druck,  den  der  venöse 
Blutslrom  auf  die  Vcnetiwaiidiingcn  ausübt,  und  die  Neigung  der 
letztem  zur  adhäsiven  Entzündung  lassen  diesen  Vorgang  erklären. 
Hin  leichter  Druck  ist  gewöhnlich  das  vollkommen  zureichende  Blut- 
stillungsmittel. Unter  besonderen  Imständen  aber  kann  der  Blut- 
verlust aus  einer  Vene  bedeutend  und  lebensgefährlich 
werden  nämlich:  1)  wenn  das  Volumen  der  Vene  sehr  bedeutend 
ist,  wie  z.  B.  bei  der  Vtna  fr.moralis;  2)  wenn  dje  Vene  keine  oder 
unzureichende  Klappen  besitzt,  wie  dies  in  der  Nähe  des  Rumpfes 
allgemein  der  Fall  ist;  3)  wenn  sie  an  benachbarte  Gebilde  in  der  Art 
befestigt  ist  oder  ihre  Wandungen  so  sehr  verdickt  sind,  dass  sie  bei 
einer  Verletzung  weit  klafft  (vgl.  pag.  254);  4)  wenn  zufällig  oder 
absichtlich  zwischen  der  Wunde  und  dem  Herzen  ein  Druck  auf  die 
Vene  ausgeübt  wird;  5)  wenn  der  Kranke  ausser  Stande  ist,  tief  zu 
athmen  (denn  krallige  Inspirationen  werden  von  Allen,  welches  auch 
die  Theorie  über  ihren  Einiluss  auf  die  Blutbewegung  sein  mag,  als 
wesentliche  Erfordernisse  zur  Stillung  bedeutender  Blutungen  aus 
den  Venen  anerkannt  werden  müssen);  | endlich  bei  Blutern1).] 
(L'eber  die  gleichzeitige  Verletzung  von  Venen  und  Arterien,  sowie 
über  deren  weitere  Folgen  vgl.  pag.  100  u.  ff.) 


Zweite«  Capltel. 

Venenentzündung  (P/debitis)  und  Pyamie  (Pyaemia,  In- 

fection  purulente). 

Wir  verknüpfen  die  Betrachtung  der  Pyäniie  mit  «derjenigen 
der  Phlebitis,  weil  jene  eine  gewöhnliche  Folge  dieser  letztern  ist. 
Ausdrücklich  sei  aber  im  Voraus  bemerkt,  dass  keineswegs  damit 


')  |Bluter-Dyskrasic.  Haemophilla,  Huemoraphtlta,  nenn!  man  eine  seltene, 
gewöhnlich  zugleich  mit  rheumatisch  -arthri  tischen  Beschwerden  und  grosser 
Erregbarkeit  bestehende,  uft  erbliche  Neigung  zu  Blutungen,  welche  theils  spon- 
tan, tlieils  nach  blichst  unbedeutenden  Verletzungen  mit  solcher  Heftigkeit  auf- 
treten, dass  ohne  Kunsthülfc  häutig  der  Tod  erfolgt.  Durch  welche  iuncru 
Mittel  (Toniia.  Säuren,  Bleizucker,  Opium)  die«»-  Ikskrasic.  zu  bekämpfen  sei, 
i-t  noch  keineswegs  entschieden.  Die  Blutungen  selbst  werden  durch  Adstrin- 
gentia und  besonders  durch  methodische  (Kompression  sicherer  gestillt,  tl» 
durch  das  Glüheisen.  da  bei  der  Ablösung  des  Brandschorfes  die  Blutuug  wie- 
derzukehren pflegt.  | 


Phlebitis.  257 

gesagt  werden  soll,  Pyämie  sei  stets  die  Folge  von  Phlebitis  und 
setze  diese  nothwendig  voraus. 

f.     Phlebitis. 

Die  Entzündung  der  Venen  ist  zuerst  von  John  Hunter  (1793) 
genauer  beschrieben  worden.  In  neuerer  Zeit  sind  zahlreiche  Unter- 
suchungen über  diese  wichtige  Krankheit,  besonders  von  Hodgson, 
Ribes,  Travers,  Breschet,  Cruveilhier,  Velpeau,  Andral 
u.  A.  geliefert  worden,  ohne  dass  jedoch  alle  die,  für  die  innere, 
wie  für  die  äussere  Pathologie  gleich  wichtigen  Fragen  durch  die- 
selben vollkommen  gelöst  wären.  Die  Phlebitis  tritt  mit  verschie- 
denen anatomischen  Charakteren  und  dem  entsprechend  auch,  mit 
einer  sehr  verschiedenen  Rückwirkung  auf  den  übrigen  Organismus 
auf.  Wir  unterscheiden  demnach:  1.  Phlebitis  adhaesiva,  bald  mit, 
bald  ohne  Obliteration ;  2.  Phlebitis  suppurativa,  welche  entweder 
mit  eingekapselter,  oder  mit  nicht  eingekapselter  Eiterbildung  auftritt. 

1.  Phlebitis  adhaesiva.  a)  Mit  Obliteration  der  Vene. 
Nach  den  Untersuchungen  von  Cruveilhier  u.  A.  gerinnt  in  jeder 
entzündeten  Vene  in  derselben  Ausdehnung,  auf  welche  die  Ent- 
zündung sich  erstreckt,  das  darin  enthaltene  Blut  Sollte  dies  auch 
nicht  immer  der  Fall  sein,  so  findet  es  doch  in  der  grossen  Mehr- 
zahl der  Fälle  gewiss  Statt.  Die  Gerinnsel,  welche  man  in  den 
entzündeten  Venen  findet,  unterscheiden  sich  von  denjenigen,  welche 
gewöhnlich  in  den  Venen  post  mortem  gefunden  werden,  dadurch,  dass 
sie  trockner,  leichter  zerreiblich,  weniger  elastisch  sind  und  den 
Wandungen  der  Vene  genauer  ankleben.  Hat  die  Entzündung 
längere  Zeit  bestanden,  so  vermindert  sich  die  Dicke  des  Gerinnsels, 
seine  Farbe  wird  grau,  es  haftet  immer  fester  an  den  Wandungen 
des  Gefösses  und  verschmilzt  endlich  mit  ihnen  zu  einem  fibrösen 
Strange.  Zuweilen  wird  dies  verstopfende  Gerinnsel  allinKlig  wieder 
resorbirt,  entweder  von  den  Enden  her,  oder  in  der  Art,  dass  in 
der  Richtung  des  Gefässes  ein  Kanal  dasselbe  durchsetzt,  so  dass 
ein  neues  Rohr  im  Gefässrohre  entsteht,  durch  welches  die  Blutr 
bewegung  wieder  hergestellt  wird.  Die  Vencnhäute  sind,  der  ver- 
schiedenen Beschaffenheit  des  Gerinnsels  entsprechend,  Anfangs 
mehr  oder  weniger  geröthet,  verdickt,  härter  und  weniger  biegsam, 
als  im  normalen  Zustande.  In  seltenen  Fällen  erfolgen  Kalkablage- 
rungen in  ihnen,  die  aber  vielleicht  besser,  als  eine  Metamorphose 
des  Gerinnsels  betrachtet  werden. 

b)  Ohne  Obliteration.  Der  Unterschied  beruht  darin,  dass 
das  Gerinnsel  nicht  das  ganze  Venenrohr  ausfüllt,  sondern  nur  an 
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einer  verhilltnissmässig  kleinen  Parthie  seines  Umfanges  haftet  Die 
in  das  Gelassrohr  hineinragende  freie  Flüche  desselben  nimmt  als- 
bald ein  glattes  glänzendes  Aussehn  an,  so  dass  sie  mit  der  innern 
Venenhaut  vollkommen  übereinstimmt  Durch  ein  solches  Gerinnsel 
wird  das  Kaliber  der  Vene  etwas  verringert,  aber  der  Blutlauf  in 
ihr  nicht  unterbrochen. 

2.  Phlebitis  suppurativa.  Diese  Art  der  Phlebitis  wird 
richtiger  als  ein  höherer  Grad,  eine  weitere  Ausbildung  der  Ent- 
zündung bezeichnet ;  jede  heftige  Phlebitis  geht  in  Eiterung  über. 

a)  Eingekapselte  oder  sequestrirte  Eiterung.  Nach  den 
vielseitig  bestätigten  l'ntersuchungen  von  Cruveilhier  beginnt  die 
Eiterbildung  immer  in  der  Mitte  des  Gerinnsels.  Dies  ist  leicht  iu 
erklären,  wenn  mau  mit  Tessier  annimmt,  dass  das  Blut  selbst 
in  Kiter  umgewandelt  werde;  schwer  verständlich  dagegen  ist  die 
Theorie  Cruveühier's,  wonach  der  Eiter  zwar  von  den  entzün- 
deten Venciihauten  abgesondert,  aber  nach  den  physikalischen  Ge- 
setzen der  Capillaritiit  von  dem  Gerinnsel  aufgesogen  werden  soll. 
Selten  findet  sich  eine  Eiterschicht  zwischen  dem  Gerinnsel  und 
der  Venenwand.  Ist  es  zur  Eiterbildung  gekommen,  so  sind  die 
Venenhaule  immer  mürbe,  von  milchichter  Farbe  und  nur  die 
äussere  Farbe  der  Haut  erscheint  stark  geröthet.  Dies  Alles  gilt 
nur  für  die  Strecke,  in  welcher  Eiterbildung  im  Gerinnsel  einge- 
treten ist.  Die  IJInge  der  Gerinnsel  ist  sehr  verschieden,  von 
1  Millimeter  bis  zu  G  Centimetern.  Ebenso  sehr  variirt  verhültniss- 
mlissig  die  Dicke  der,  den  Eiterheerd  umschliesscnden  (sequestri- 
renden)  Schiebt. 

b)  Ohne  Einkapselung.  Hier  befindet  sich  der  Eiter  frei 
im  Geflissrohr  in  unmittelbarer  Berührung  mit  dem  Blute.  Die 
Behauptung  von  Tessier,  dass  dieser  Fall  gar  nicht  vorkomme, 
ist  durch  zahlreiche  Beobachtungen  widerlegt.  Die  eingekapselten 
Eiterheerde  in  den  Venen  sind  nicht  das  letzte  Stadium  der  Phle- 
bitis; sie  brechen  endlich  auf  und  zwar  nur  in  unendlich  seltenen 
Fallen  durch  die  Venenwand  hindurch  nach  Aussen,  gewöhnlich 
dagegen  in  der  Art,  dass  der  absperrende  Thcil  des  Gerinnsels 
endlich  auch  zerfällt  und  der  Eiter  somit  in  dieser  oder  jener  Rich- 
tung sich  in  das  Gefassrohr  ergiesst.  — 

Wir  sind  im  Vorstehenden  (nach  eigener  Teberzengung)  we- 
sentlich Cruveilhier  gefolgt.  Dance  dagegen  behauptete,  dass 
die  angegebenen  Gerinnungen  niemals  bei  Phlebitis  zu  Stande  kämen 
und  Blandin  will  dieser  ßehauptuug  wenigstens  für  die  Falle  von 
sehr  heftiger  Venenentzündung  Geltung  verschallen.    Jedenfalls  lässt 
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sich  nach  den  Angaben  so  genauer  Beobachter  wie  Hu  nie  r  und 
Ribes  nicht  in  Zweifel  ziehen,  dass  Fälle  vorkommen,  in  welchen 
die  Venen  alle  Charaktere  der  Entzündung  darbieten,  ohne  dass 
im  Gefässrohre  Gerinnsel  gefunden  werde.  —  Von  der  sogenannten 
Phlebitis  papillaris  war  bereits  beim  Erysipelas  (pag.  11)  die  Rede. 

Aetiologie.  Wo  Venen  verletzt  sind,  da  findet  auch  Venen- 
Entzündung  Statt;  daher  ist  sie  eine  häufige  Krankheit  in  Folge 
der  meisten  Verwundungen.  Aber  zum  Glück  handelt  es  sich  in 
der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  nur  um  die  adhäsive  Form,  so 
dass  die  Krankheit  kaum  besonders  beachtet  und  jedenfalls  nicht 
Gegenstand  einer  besondern  Behandlung  wird. 

Genauerer  Erörterung  bedarf  hier  die  suppurative  Phlebitis. 
Ihre  Ursachen  zerfallen  in  1)  prüdisponirendc  und  2)  Gele- 
genheits-Ursachen. Zu  ersteren  gehören  gewisse,  ihrer  Natur 
nach  unbekannte  atmosphärische  Einflüsse.  Tessier  legt  ein  be- 
sonderes Gewicht  auf  die  üeberfüllung  der  Krankensäle.  Es  ist 
ganz  unzweifelhaft,  dass  die  Anhäufung  vieler  Kranken  überhaupt 
und  besonders  Verwundeter  in  einem  verhältnissmässig  engen  Räume 
jede  Krankheit  überhaupt  verschlimmert;  aber  es  ist  nachweisbar, 
dass  Phlebitis  ebenso  häufig  in  geräumigen,  wohl  gelüfteten  und  ge- 
reinigten Krankenzimmern  ausbricht,  als  in  schlechten  Lazarethen, 
—  womit  letzteren  übrigens  in  keiner  Weise  das  Wort  geredet 
und  eine  Vernachlässigung  sorgfältiger  Lüftung  und  strengster  Rein- 
lichkeit durchaus  nicht  entschuldigt  werden  darf.  Man  spricht  auch 
vom  Hospitalbrande  als  einer  Veranlassung  der  Phlebitis.  Dies 
dürfte  äusserst  selten  der  Fall  sein,  da  der  Hospitalbrand  verhält- 
nissmässig selten  tödtlich  ist,  Phlebitis  suppurativa  fast  immer. 
Individuelle  Prädispositionen  zur  Phlebitis  sind  nicht  zu  läugnen, 
obgleich  ihrem  Wesen  nach  unbekannt.  So  wird  z.  B.  einem  relativ 
gesunden  Manne  aus  irgend  welcher  Vorsicht  oder  Gewohnheit  ein 
Aderlass  gemacht;  die  Lanzette  ist  frisch  geschliffen  und  rein,  Ope- 
ration und  Verband  werden  untadelig  ausgeführt,  aber  es  folgt  Tod 
durch  Phlebitis  suppurativa.  Eine  bedeutende  locale  Prädisposition 
wird  durch  gewisse  anatomische  Verhältnisse  herbeigeführt.  Klafft 
eine  Vene,  sei  es  durch  Verdickungen  ihrer  Wandungen  oder  wegen 
Anheftung  der  Vene  an  die  benachbarten  festen  Theilc,  so  ist  da- 
durch offenbar  die  innere  Gefösshaut  einer  Reizung  durch  das 
Wasser,  mit  welchem  die  Wunde  gereinigt  wird,  die  Verbandstücke, 
endlich  den  mechanisch  in  sie  eindringenden  Eiter  ausgesetzt,  von 
welcher  sie  nicht  getroffen  werden  würde,  wenn  die  Vene  zusammen- 
gefallen  und  somit  geschlossen  wäre.     Dies  ist  eine  wesentliche 
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Ursache  der  Häufigkeit  der  Venen -Entzündung  in  Knochen,  auf 
welche  Cruveilhier  besonders  aufmerksam  gemacht  hat  Trotx 
der  hohen  Bedeutung  dieser  prädisponirenden  Ursachen,  sind  Fülle 
von  spontaner  Phlebitis  doch  unerhört  selten.  Es  bedarf  immer 
als  Gelegenheitsursache  einer  Verwundung,  und  zwar  vorzugs- 
weise einer  solchen,  welche  die  Venen  ganz  besonders  betroffen 
hat.  Nicht  genug  kann  hervorgehoben  werden,  dass  sehr  viele 
Fälle  von  suppurativer  Phlebitis  durch  den  Gebrauch  unreiner 
Instrumente  beim  Aderlass  herbeigeführt  werden.  Doppelt  ge- 
fährlich aber  sind  alle  operativen  Eingriffe  an  kranken,  insbesondere 
bereits  entzündeten  Venen;  in  solchen  Fällen  wird  dann  die  etwa 
bestehende  adhäsive  Phlebitis  sicher  in  die  suppurativa  übergeführt. 
Symptome.  Jede  heftige  oder  bedeutend  ausgedehnte  Phle- 
bitis bedingt  Entzündungsfieber  schon  beim  ersten  Auftreten.  Die 
örtlichen  Symptome  können  nur  an  äusserlich  und  oberflächlich 
gelegenen  Venen  beobachtet  werden;  daher  am  Häufigsten,  wenn 
die  Entzündung  auf  einen  Aderlass  folgt.  Der  Kranke  empfindet 
alsdann  an  der  Stelle  der  Wunde  ein  Prickeln,  Stechen  oder  auch 
einen  wirklichen  Schmerz ;  die  vielleicht  bereits  geschlossene  Wunde 
öffnet  sich  wieder,  ihre  Ränder  verdicken  sich  und  es  fliesst  aus 
ihr  zersetztes  Blut  und  alsbald  auch  Eiter  aus.  Der  Schmerz  breitet 
sich  inzwischen  nach  dem  Verlauf  des  Gefässes  und  zwar  haupt- 
sächlich in  centraler,  viel  seltener  in  peripherischer  Richtung  aus. 
In  der  Haut  erscheint,  genau  nach  dem  Verlaufe  der  Vene,  ein  rother 
Streifen.  Verfolgt  man  denselben  mit  den  Fingern,  so  fühlt  man 
einen  knotigen,  härtlichen  Strang,  —  die  durch  Verdickung  ihrer 
Wandungen  und  Gerinnung  ihrer  Inhaltes  dicker  und  fester  ge- 
wordene Vene.  Zu  den  Seiten  derselben  erstreckt  sich  eine  teigige 
Geschwulst,  ein  acutes  Oedem  des  subcutanen  Bindegewebes.  Liegt 
die  entzündete  Vene  tief,  so  entwickelt  sich  jener  rothe  Streifen  unter 
der  Haut  nicht;  nur  die  teigige  Geschwulst  der  benachbarten  Theile, 
gewöhnlich  in  grosser  Ausdehnung,  d.  h.  also  Oedem  des  Theiles, 
insbesondere  desjenigen  Gliedes,  dessen  Blut  durch  die  entzündete 
Vene  seinen  Lauf  nehmen  sollte,  stellt  sich  ein  und  die  oberfläch- 
lich gelegenen  Venen  desselben  erscheinen  angeschwollen.  Handelt 
es  sich  nur  um  eine  Phlebitis  adhaesiva,  so  treten  keine  weiteren 
Symptome  hinzu,  vielmehr  bilden  sich  die  erwähnten  allmälig  zurück. 
Verwächst  das  Gerinnsel  mit  den  Venenwandungen  zu  einem  soliden 
Strang  (oblitcrirende  Phlebitis),  so  besteht  das  Oedem  in  dem  be- 
zeichneten Umfange  längere  Zeit  fort  und  verschwindet  erst  dann 
gänzlich,  wenn  das  venöse  Blut  durch  die  inzwischen  erweiterten 
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Seitenäste,  mithin  auf  Umwegen  wieder  seinen  vollständigen  Abfluss 
gefunden  hat  Erfolgt  keine  Obliteration,  so  wird  der  Kreislauf 
direct,  mithin  viel  schneller  wiederhergestellt  und  alsdann  auch 
das  Oedem  sofort  beseitigt.  Geht  die  Entzündung  aber  in  Eite- 
rung über,  so  kommen  neue  Erscheinungen  hinzu.  Der  Eiter  kann 
sich  nämlich  durch  die  Wand  der  Vene  hindurch  (indem  Verschwä- 
rung  eintritt)  einen  Weg  nach  Aussen  bahnen;  dann  dringt  er 
in  das  umgebende  Bindegewebe  und  bedingt  die  Entstehung  eines 
Abscesses,  welcher  endlich  die  Haut  durchbricht,  oder  gelangt  wol 
auch  direct  nach  Aussen,  wenn  vorher  schon  eine  Verwachsung 
zwischen  der  Venenwand  und  der  Cutis  eingetreten  war.  Dieser 
Ausgang  einer  Phlebitis  suppurativa  ist  äusserst  selten;  nur  bei 
den  Entzündungen  variköser  Venen,  besonders  bei  Schwangeren, 
wird  er  häufiger  beobachtet.  Der  gewöhnliche  Verlauf  dagegen 
ist,  dass  der  Eiter  die  von  den  Ueberresten  des  Gerinnsels  ihm  ge- 
setzten Schranken  durchbricht  und  somit  in  den  Blutstrom  ge- 
langt, womit  die  Pyämie  gegeben  ist,  deren  sogleich  zu  beschreibende 
charakteristische  Symptome  alsdann  auch  sofort  auftreten.  In  Fällen 
von  Phlebitis  ohne  Gerinnung  des  in  dem  entzündeten  Theile  der 
Vene  enthaltenen  Blutes,  welche  wir  jedoch  bis  jetzt  nur  von  ana- 
tomischer Seite  kennen,  müssten  die  Erscheinungen  der  Pyämie 
sogleich  eintreten,  sobald  die  Entzündung  ihren  Ausgang  in  Eiterung 
genommen  hätte. 

Die  Diagnose  der  Phlebitis  ist  mit  Sicherheit  nur  dann  möglich, 
wenn  sie  ihren  Sitz  in  einer  oberflächlich  gelegenen  Vene  hat.  In 
einem  solchen  Falle  könnte  aber  nur  mit  Arteritis-  oder  Lymphgefdss- 
Entzündung  eine  Verwechselung  Statt  finden,  von  denen  letztere 
übrigens  auch  mit  Phlebitis  zugleich  auftreten  kann.  Bei  der  Ent- 
zündung der  Arterien  aber  ist  charakteristisch,  dass  an  der  peri- 
pherischen Seite  des  entzündeten  Gefässes  Pulsschläge  gar  nicht, 
oder  doch  viel  schwächer  als  im  normalen  Zustande  gefühlt  werden. 
Entzündete  Lymphgefässe  (vgl.  den  folg.  Abschnitt)  bilden  sehr 
viel  dünnere  und  zahlreichere  Stränge,  als  entzündete  Venen  und 
gewöhnlich  sind  die  Lymphdrüsen,  zu  denen  sie  führen,  von  Anfang 
an  schmerzhaft  und  angeschwollen. 

Die  Prognose  der  adhäsiven  Venen-Entzündung  ist  an  und 
für  sich  durchaus  günstig;  nur  der  Gedanke  an  die  Möglichkeit 
ihres  Ueberganges  in  Eiterung  kann  Bedenken  erregen.  Denn 
ist  dieser  einmal  erfolgt,  so  ist  die  grösste  Wahrscheinlichkeit  vor- 
handen, dass  Pyämie  entstehen  und  durch  diese  der  Tod  herbei- 
geführt werde.    Etwas  günstiger  ist  alsdann  die  Prognose  noch  zu 
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stellen,  wenn  es  sich  um  eine  oberflächliche  Vene  handelt,  weil 
die  Möglichkeit  eines  Durchbruchs  nach  Aussen  gegeben  ist. 

Die  Behandlung  der  Phlebitis  muss  entschieden  antiphlogi- 
stisch sein;  nur  sucht  man  Aderlässe,  als  directe  Eingriffe  auf  das 
Venensystem  (mithin  vielleicht  eine  neue  Ursache  zur  Phlebitis),  zu 
vermeiden.  Zahlreiche  Blutegel  nach  dem  Verlaufe  des  entzündeten 
Gefässes  oder  in  die  Umgegend  der  schmerzhaften  Stelle  gesetzt, 
demnächst  Einhüllung  des  kranken  Theils  in  Watte  oder  milde 
lauwarme  Umschläge,  endlich  reichliche  Einreibungen  von  grauer 
Quecksilbersalbe,  welche  jedoch  mit  Vorsicht  zu  machen  sind,  um 
die  Haut  nicht  zu  sehr  zu  reizen,  und  daher  mehr  in  einem  Auf- 
streichen dicker  Schichten,  als  in  einem  wirklichen  Einreiben  be- 
stehen müssen,  —  sind  die  örtlich  anzuwendenden  Mittel.  |  Innerlich 
giebt  man  kühlende  Salze,  z.  ß.  Xatron  carbonicum.  Die  Anwen- 
dung des  Caloinels  dürfte  gleichzeitig  mit  der  Application  der  grauen 
Salbe  nicht  zu  empfehlen  sein,  da  alsdann  zuverlässig  in  kurzer 
Zeit  die  üblen  Folgen  der  Quecksilberwirkung  eintreten  würden.) 
Alle  diese  Mittel  bezwecken  Verhütung  des  Uebergangs  in  Eite- 
rung und  diese  ist  auch  offenbar  die  Hauptaufgabe.  Gelingt  es 
nicht,  die  Eiterung  zu  verhindern,  so  bleibt  dann  noch  übrig, 
wenigstens  dem  Uebergange  des  Eiters  in's  Blut  entgegen  zu  arbeiten. 
[Dies  Bestreben  dürfte  aber  von  Vorn  herein  als  ein  in  den  meisten 
Fällen  vergebliches  erscheinen,  weil  wir  von  dem  Bestehen  der 
Eiterung  erst  Kenntniss  erhalten,  wenn  entweder  die  Symptome  der 
Pyäraie  uns  entgegentreten  oder  der  Eiter  die  Venenwand  durch- 
bricht und  den  Weg  gegen  die  Haut  hin  einschlägt  Im  ersteren 
Falle  ist  es  zu  spät  und  es  könnte  nur  noch  die  Rede  davon  sein, 
das  fernere  Eindringen  des  Eiters  in  den  Blutstrom  zu  verhüten; 
im  zweiten  ist  sein  Eindringen  in's  Blut  kaum  mehr  zu  befürchten, 
und  seine  Entleerung  nach  Aussen  auch  leicht  (wie  bei  jedem 
Abscess)  zu  bewerkstelligen.  Die  Mittel,  welche  vorgeschlagen  wor- 
den sind,  um  den  Uebergang  des  in  der  Vene  bereits  gebildeten 
Eiters  in  den  Blutstrom  zu  verhüten,  beziehen  sich  in  der  Thal 
sämmtlich  auf  den  Fall,  dass  ein  Durchbruch  nach  Aussen  nicht 
zu  erwarten  stehe.  Sie  werden  also  sämmtlich  zu  spät  kommen, 
um  jener  Indication  vollständig  zu  genügen  und  es  bleibt,  wie 
sich  bei  der  genauem  Betrachtung  der  Pyämie  ergeben  wird,  sehr 
fraglich,  ob  nicht  eine  kleine  Quantität  Eiter  schon  vollkommen  zur 
Erzeugung  jener  eigentümlichen  Zersetzung  des  Blutes  hinreicht.  | 

J.  Hunter,  Keil,  Abernethy  U.A.  wollen  durch  Anwendung 
der  Comp  res  sion  zwischen  dem  entzündeten  Theil  der  Vene  und 
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dem  Herzen  das  Eindringen  des  Eiters  in  die  Blutmasse  verhüten. 
Andere  empfahlen  die  Vene  statt  dessen  an  der  bezeichneten  Stelle 
zu  durchschneiden,  wovon  man  jedoch  nach  einigen  sehr  unglück- 
lich abgelaufenen  Versuchen  gänzlich  zurückgekommen  ist.  Auch 
die  Gauterisation  einer  etwa  bestehenden  Wunde,  von  welcher 
die  Venen-Entzündung  ausgegangen  war,  welche  Bonn  et  und  S6- 
dillot  vorschlugen,  um  adhäsive  Entzündung  in  den  etwa  bereits 
Eiter  enthaltenden  Venen  hervorzurufen,  hat  den  von  ihr  gehegten 
Erwartungen  nicht  entsprochen.  |  Bei  einer  Phlebitis  suppurativa 
an  den  Extremitäten  liesse  sich,  als  Anctps  rem  cd  im/t  zur  Verhütung 
des  weiteren  Eindringens  des  Eiters,  die  Unterbindung  des  Arterien- 
stammes  in  Vorschlag  bringen,  da  nach  derselben  wenigstens  für 
einige  Zeit  die  Blutbewegung  auch  in  den  Venen  aufhört,  und  so- 
mit der  in  letzteren  enthaltene  Eiter  nicht  weiter  geführt  werden 
könnte.  Jedenfalls  dürfte  dieser  Versuch  eben  so  gerechtfertigt  sein, 
als  der  von  vielen  Seiten  vertheidigte  und  oft  genug,  mit  wechseln- 
dem Erfolge,  ausgeführte  Vorschlag,  die  Extremität  oberhalb  des 
Sitzes1)  der  Phlebitis  zu  amputiren. 


II.     Pyämle. 

Durch  das  Eindringen  von  Eiter  in  das  Blut  wird  eine  eigentüm- 
liche Veränderung  desselben  bewirkt,  welche  man  Eitergährung, 
Pyäinie,  eiterige  Infection  genannt  hat  und  welche  ihrerseits 
functionelle  Störungen  und  anatomisch  nachweisbare  Veränderungen 
im  ganzen  Organismus  bedingt,  welche  als  Krankheitsbild  unter  dem 
Namen  Eitertyphus,  auch  eiterige  Diathese,  metastatische 
Abscesse,  Eitermetastase  u.  dgl.  in.  zusammengefasst  werden. 

Ohne  vorläufig  auf  die  Begründung  des  Ausspruchs,  dass  diese 
Krankheit  durch  das  Eindringen  von  Eiter  in  das  Blut  bedingt  sei, 
näher*  einzugehen,  wenden  wir  uns  zur  Beschreibung  derselben. 

Anatomische  Veränderungen.  In  der  grossen  Mehrzahl 
der  Fälle  finden  sich  bei  Pyämie  zahlreiche  kleine  Abscesse,  höch- 
stens von  der  Grösse  einer  Haselnuss,  in  verschiedenen  innern 
Organen;  demnächst  auch  zuweilen  grössere  Eiterhcerde  im  Binde- 
gewebe oder  serös-eiterige  Ergüsse  in  den  grossen  serösen  und  in 
den  Gelenk -Höhlen.     Endlich  hat  man  auch  Gelegenheit  den  Eiter 

')  |  Derselbe  möchte  oft  schwer  genau  zu  bestimmen  sein.  Ich  habe  ein  Mal 
wegen  Zerschmetterung  des  Oberarms  und  des  Ellenbogen-Gelenks  in  der  Artlc. 
humeri  exarticulirt ;  es  entstand  Phlebitis  und  Prämie,  aber  nicht  von  der 
Operationswunde  aus,  sondern  von  einer  Fractura  radii  der  andern  Seite, 
um  welche  herum  die  gequetschten  Weichtheile  brandig  wurden.  | 
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innerhalb  der  Venen  selbst,  in  den  bei  der  Phlebitis  bereits  beschrie- 
benen Gerinnseln  nachzuweisen.  Die  Entwicklungsgeschichte 
dieser  sogenannten  metastatischen  Abscesse  ist,  nach  den 
vorliegenden  Untersuchungen  ihrer  verschiedenen  Stadien,  folgende: 
Zuerst  entsteht  in  dem  Gewebe  eines  Organs  ein  Bluterguss,  eine 
fast  schwarz  gefärbte  Ecchymose.  Das  geronnene  Blut  und  seine 
nächste  Umgebung  erweicht  aber,  unter  Auftreten  von  Hyperämie 
in  letzterer,  sehr  bald  und  nimmt  eine  grau  gelbliche  Farbe  an. 
Statt  des  Blutgerinnsels  findet  man  nun  einen  kleinen  Eiterheerd, 
welcher  rings  von  gesundem  oder  auch  etwas  blutreicherem  Gewebe 
umgeben  ist  und  sich  in  einer  scharf  abgegrenzten,  kleinen  Höhle 
befindet.  Am  Deutlichsten  ist  diese  scharfe  Begrenzung,  wenn  der 
metastatische  Abscess  sich  in  einem  Organe  von  festerem  Gefllge, 
z.  B.  in  einem  Muskel  oder  in  der  Leber,  entwickelt  hat.  Zur 
Bildung  dieser  Abscesse  sind  oft  weniger  als  48  Stunden  erforder- 
lich. Bestehen  sie  bereits  einige  Tage,  so  sind  sie  von  einer  Abscess- 
membran  ausgekleidet.  Am  Häufigsten  finden  sie  sich  in  der 
Lunge  und  zwar  gewöhnlich  an  der  Oberfläche  derselben,  dicht 
unter  der  Pleura  pulmonalis,  von  kegelförmiger  Gestalt,  die  Basis 
der  Pleura,  die  Spitze  dem  Innern  der  Lunge  zugewandt.  Zuweilen 
ist  die  Pleura  pulmonalis  durch  sie  zu  einem  kleinen  Hügel  er- 
hoben. Nächst  den  Lungen  folgen  in  der  Häufigkeits-Scala  dieser 
Abscesse:  das  Bindegewebe,  die  Milz,  die  Leber,  die  Muskeln, 
die  Nieren,  das  Gehirn  und  das  Herz.  In  einigen  Fällen  sind 
sie  auch  in  den  Knochen  gefunden  worden.  Nirgend  aber  treten 
sie  in  so  grosser  Zahl  auf,  als  in  den  Lungen. 

Ihrem  Sitze  nach  können  diese  metastatischen  Abscesse  also 
entweder  äusserlich  sein,  oder  aber  im  Gewebe  der  Eingeweide 
auftreten,  auch  an  beiden  Stellen  zugleich  vorkommen.  Von  grosser 
Wichtigkeit  ist  die  Thatsache,  dass  sie  zuweilen  an  anderen  Stellen 
des  Körpers  gefunden  werden,  ohne  zugleich  in  der  Lunge  vor- 
handen zu  sein,  woraus,  wie  hier  schon  vorläufig  bemerkt  werden 
muss,  hervorgeht,  dass  die  Ursache  der  Abscesse  nicht  in  der  Ver- 
stopfung der  GapillargcftLsse  durch  die  den  Durchmesser  derselben  an 
Grösse  übertreffenden  Eiterkörperchen  allein  gesucht  werden  kann. 
Wäre  dies  der  Fall,  so  dürften  sie  in  den  Lungen  niemals  fehlen, 
da  das  aus  den  Venen  kommende  Blut  zuerst  die  Gapillarcn  dieser 
Organe  zu  passiren  hat,  bevor  es  in  den  übrigen  Körper  gelangt. 
Eitrige  Ergüsse  von  grösserem  Umfange  finden  sich  (wie  auch  sonst 
gewöhnlich)  nur  im  Bindegewebe  der  Extremitäten;  in  demjenigen 
des  Rumpfes  fast  nur  bei  Wöchnerinnen,  welche  an  Entzündung 
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der  Uterinvenen  litten.  Zuweilen  treten  sie  endlich  auch  zwischen 
dem  Periost  und  dem  Knochen  auf.  Der  Eiter  ist  in  diesen  Er- 
güssen gewöhnlich  von  schlechter  Beschaffenheit  und  oft  vollkommen 
wässerig;  in  den  kleinen  eingekapselten  Abscessen  dagegen  ist  er 
in  der  Regel  dem  Pus  bonum  et  laudabile  ähnlich.  Das  infiltrirte 
Bindegewebe  selbst  ist  zuweilen  ganz  normal,  zuweilen  aber  auch 
geröthet,  erweicht  oder  verhärtet.  Die  bald  in  dieser,  bald  in  jener 
serösen  Höhle,  oft  in  mehreren  zugleich  vorkommenden  Ergüsse 
sind  gewöhnlich  serös,  zuweilen  auch  eitrig,  sanguinolent  und 
mit  Faserstoff- Flocken  gemischt  Sic  entstehen  mit  derselben 
Schnelligkeit  als  die  metastatischen  Abscesse  und  können  zuweilen 
schnell  verschwinden,  um  bald  darauf  wieder  zu  erscheinen.  Die 
serösen  Häute,  welche  diese  Ergüsse  umschliessen,  sind  gewöhn- 
lich mürbe  und  in  verschiedenem  Grade  geröthet,  zuweilen  durch 
Blutergüsse  in  dem  subserösen  Bindegewebe  fast  schwarz  gefärbt. 
Gelenkhöhlen  und  Sehnenscheiden  sind  oft,  obgleich  sie  ganz  mit 
eitrigem  Ergüsse  gefüllt  sind,  dem  äussern  Ansehn  nach  ganz  normal. 

In  den  Venen  und  im  Herzen  hat  man  wiederholt  Eiter  ge- 
funden. Derselbe  war  entweder  vollkommen  frei  oder  eingeschlossen 
in  Blutgerinnseln  (siehe  Phlebitis  p.  258).  Höchst  wahrscheinlich 
wird  es  bei  grösserer  Vervollkommung  der  mikroskopisch -chemi- 
schen Analyse  gelingen,  ihn  in  allen  Fällen  von  Pyämie  im  Blute 
bestimmt  nachzuweisen  (vgl.  Bd.  I.  pag.  139).  Nach  den  (freilich 
noch  isolirt  stehenden)  Versuchen  von  Lebert1)  gehen  zwar,  wenn 
man  Eiter  in  die  Venen  einspritzt,  die  Eiterkörperchen  zunächst 
zu  Grunde;  aber  es  wird  demnächst  von  den  Venenwänden  selbst 
Eiter  geliefert,  der  mit  dem  Blute  gemischt,  die  Eitervergiftung 
vervollständigt.  Das  Blut  wird  in  seinen  beiden  wesentlichsten 
Elementen,  dem  Faseretoff  und  den  BlutkUgelchen  verändert.  Die 
Quantität  des  Faserstoffs  vermindert  sich  bedeutend,  so  dass  es 
nicht  mehr  gerinnt,  sondern  eine  schmierige  Gallerte  darstellt.  Die 
Blutkörperchen  werden  zum  Theil  aufgelöst,  erscheinen  rissig  und 
höckerig  und  die  Farbe  des  Bluts  ist  rothbraun  oder  zwischen 
braun  und  violett  schwankend. 

Krankheits-Erscheinungen.  Die  Pyämie  beginnt  gewöhnlieh 
mit  einem  Schüttelfrost,  welcher  die  grösste  Aehnlichkeit  mit 
dem  Froststadium  des  Wechselfiebers  hat.  Stärke  und  Dauer  des 
Frostanfalls  sind  aber  sehr  verschieden.  Gewöhnlich  kehrt  der  Frost- 
anfall oder  doch  ein  Frösteln  bald  wieder;  häufig,  aber  nicht  immer 

')  Physiologie  pathologique  T.  I.  p.  341. 
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folgt  auf  den  Frost  Hitze  und  demnächst  Schweiss,  gleichfalls  von 
verschieden   langer  Dauer,    oft   durch   erneute  Frostanfälle  unter- 
brochen.   Diese  dem  Wechsellieber  ähnlichen  und  in  früheren  Zei- 
ten als  perniciöses  Wechselficbcr  bezeichneten  Anfälle  kehren 
ohne  irgend  eine  Regelnlässigkeit  mehrmals  am  Tage  und  oft  2,  3, 
4  Tage  lang  immer  wieder.   Nach  den  Untersuchungen  von  Castelnau 
und  Ducrest  soll  jeder  Frostanfall  dem  erneuten  Eintritt  von  Eiter 
in  das  Blut  entsprechen.     Besteht   eine  Wunde,   so  wird  diese 
sogleich  mit  dem  ersten  Frostanfalle  missfarbig,  ihre  Ränder  wer- 
den schlaff,  die  Eiterung  stockt,  die  ganze  Wundfläche  erscheint 
trocken  und  verbreitet  einen  üblen  Geruch;  hatte  die  Vernarbung 
bereits  begonnen,  so  springt  die  Narbe  wieder  auf  und  ihre  Ränder 
hängen  schlaff  herab.     Die  Gesichtszüge  des  Kranken  bekunden 
ein  Darniederliegen  der  Kräfte,  die  Haut  erscheint  gelb  wie  bei 
Icterus  oder  grau-gelb,  erdfarbig,  desgleichen  die  Conjunctiva  der 
Augen.    Nicht  selten  brechen  auf  der  Haut  des  Rumpfes  zahlreiche 
kleine  Miliaria-Bläschen  (Sudamina)  hervor.    Der  Kranke  fühlt  sich 
Anfangs  sehr  beängstigt,  versinkt  dann  bald  in  einen  Halbschlaf, 
in  welchem  er,  ohne  eigentlich  zu  deliriren,  bewusstlos  spricht,  aus 
welchem  er  aber  erweckt  werden  kann,  wenn  man  ihn  mit  Be- 
stimmtheit anredet;   alsdann  giebt  er  auf  die  an  ihn  gerichteten 
Fragen  mit  Bewusstscin  die  entsprechenden  Antworten.    Zu  Anfang 
der  Krankheit  beobachtet  man  zuweilen  Erbrechen ;  selten  im  weitern 
Verlaufe.     Der  Puls    ist   immer   frequent,    gewöhnlich   klein  und 
weich.     lTeber  Schmerzen    klagt   der  Kranke   gewöhnlich   Anfangs 
gar  nicht,  oder  sie  sind  doch  ganz  unbestimmt.    Später  zeigen  sich 
Schmerzen,   wenn  Ergüsse  in   den  serösen  Säcken,  besonders  in 
den   Gelenken    oder   im   Zellgewebe    auftreten.     Die    Bildung   der 
nictastatischen  Abscesse  in  den  Eingeweiden  dagegen  bedingt  ent- 
weder gar  keine  oder  doch  nur  höchst  unbedeutende  Schmerzen. 
Krfolgcn  Kiterablagerungen    dicht   unter   der  Haut,    so  sieht  man 
kutere  sich   schnell   röthen  und  demnächst  durch  Ulceration  zer- 
rftW  werden,   worauf  ein  gewöhnlich  dicklicher,  zuweilen  jedoch 
wehr  seröser,  niemals  aber  übelriechender  Eiter  entleert  wird.    Das 
X^^oh winden  solcher  Eiterablagerungen   in  den  ersten  Tagen  der 
Itttftlhfit  ist  höchst  selten;  gewöhnlich  bestehen  sie  bis  zum  Ende. 
*,H*  R**|«Mtionsorgane,   obgleich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  zuerst 
*«»«  A*t  wietastatischen  Abscesscn  ergriffen,  bieten  doch  zu  Anfang 
«*%*%!*•»   keine   Krankheitserscheinungen    dar;    späterhin    bemerkt 
•MM     «n*  tonten  trocknen   Husten   und   einige  Beengung  der 
f*u**  Vuscultation  und  Pcrcussion  Veränderungen  in  ihnen 
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nachzuweisen,  war  bisher  unmöglich.  Die  Zunge  wird  in  den 
ersten  Tagen  grau  belegt;  späterhin  gewöhnlich  trocken,  braun, 
russig  überzogen.  Oft  stellt  sich  Durchfall  ein,  mit  höchst  stin- 
kenden Ausleerungen.  |lm  Harne  linden  sich  Niederschläge  von 
harnsauren  Salzen,  wodurch  er  beim  Beginne  des  Erkaltens  trübe 
wird.  Diese  Niederschläge  hat  man  von  manchen  Seiten  für  Eiter 
gehalten.)  Auch  die  Hautsecrelion  wird  verändert.  Die  Kranken 
verbreiten  deshalb  einen  unangenehmen  Geruch,  worauf  P.  B£rard 
zuerst  aufmerksam  gemacht  hat. 

Ausgänge.  In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  endet  die 
Krankheit  unter  fortgehender  Steigerung  der  angeführten  Symptome, 
zu  denen  sich  bisweilen  mit  überraschender  Schnelligkeit  Decubitus 
gesellt,  innerhalb  4  bis  12  Tagen  nach  dem  ersten  Frostanfall  mit 
dem  Tode.  Von  dieser  allgemeinen  Regel  giebt  es  jedoch  nicht 
so  ganz  selten  Ausnahmen,  welche  in  neuerer  Zeit  (vielleicht  weil 
man  die  Krankheit  jetzt  genauer  kennt)  zahlreicher  zu  werden 
scheinen.  Es  können  2,  3  Schüttelfröste,  kleiner  frequenter  Puls, 
icterisehe  Färbung  und  jener  eigentümliche  Halbschlaf  schon  ge- 
rechte Besorgnisse  einflössen  und  doch  tritt  Besserung  ein.  Die 
Haut  bekommt  wieder  ihre  normale  Farbe,  das  Gesicht  den  alten 
Ausdruck,  der  Puls  hebt  sich  und  die  Kräfte  kehren  zurück.  Damit 
ist  aber  noch  lange  nicht  Alles  gewonnen.  Nur  zu  häufig  ist  die 
Hoffnung  eitel;  die  Schüttelfröste  kehren  wieder  und  mit  ihnen  die 
ganze  Reihe  der  früheren  Symptome,  die  sich  fort  und  fort  steigernd 
endlich  doch  zum  Tode  führen.  Ein  solcher  Wechsel  von  Besse- 
rung und  Rückfall  kann  sich  drei  bis  vier  Mal  wiederholen,  lu 
einigen,  freilich  seltenen  Fällen  aber  behält  die  Besserung,  wenn 
auch  Rückfälle  eintreten,  die  Oberhand  und  der  Kranke  geneset 
endlich  nach  einer  langen  Reconvalescenz  vollständig1). 

Die  Diagnose  der  Pyämie  wird  dadurch  sehr  erleichtert,  dass 
sie  fast  immer  in  Folge  einer  Phlebitis  oder  doch  (sofern  diese 
wirklich  nicht  vorausgehen  oder  nicht  erkennbar  sein  sollte)  nach 
einer  grössern  Verwundung  oder  nach  einer  Geburt  auftritt. 
Verwechselt  könnte  sie  werden  mit  Typhus,  Wechselfieber,  allenfalls 
auch  mit  acuten  Entzündungen,  besonders  der  Brustorgane,  jedoch 
immer  nur  in  der  ersten  Zeit  der  Krankheit.  Der  Typhus  beginnt 
aber  niemals  mit  einem  Frostanfalle  und  ist  ausgezeichnet  durch 

')  |  Hierzu  liefert  eine  von  Vi  da!  ausführlich  nütgetbeilte  Krankheitsgeschichle 
einen  schönen  Beleg.  Ich  habe  einen  ähnlichen  Fall,  wo  auf  die  Exarticula- 
tion  sämmtlicher  Zehen  des  einen  Fasses  Pyämie  folgte,  im  Winter  184%, 
in  der  hiesigen  Klinik  beobachtet.) 
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die  Eingenommenheit  des  Kopfes,  die  all  mal  ig  eintretende  Ermattung, 
weiterhin  das  Gurren  in  der  lleocöcal-  Gegend  u.  dergl.  m.  Das 
Wechselfi  eher  beginnt  zwar  wie  die  Pyämie  mit  einem  Schüttel- 
fröste, aber  nachdem  ihm  ijitze  und  Schweiss  gefolgt  sind,  befindet 
sich  der  Kranke  wieder  wohl  und  die  Wiederkehr  des  ganzen  An- 
falls ist  an  bestimmte  Perioden  gebunden.  Acute  Entzündungen 
endlich  fangen  zwar  auch  sehr  gewöhnlich  mit  einem  Schüttelfrost 
an,  aber  es  machen  sich  alsbald  lokale  Krankheitserscheinungen  in 
auffallender  Weise  geltend,  der  Frostanfall  kehrt  nicht  wieder,  der 
Habitus  des  Kranken  und  die  Beschaffenheit  des  Pulses  sind  nie- 
mals die  bei  der  Pyämie  angegebenen.  Endlich  bleibt,  abgesehen 
von  aller  übrigen  Verschiedenheit  der  Erscheinungen,  die  icteri- 
sche  Färbung  der  Haut  und  die  öftere  Wiederkehr  des  Frost- 
anfalles für  die  Pyämie  charakteristisch. 

Ueber  das  Wesen  der  Pyämie  besitzen  wir  zahlreiche  Unter- 
suchungen und  Theorien.  Die  aufgestellten  Lehren  lassen  sich  zu- 
nächst in  zwei  grosse  Gruppen  sondern.  Entweder  nämlich  die 
Ursache  der  Pyämie  wird  I.  in  einem  unbekannten  Agens  ge- 
sucht (Diathesis  purulenta),  oder  aber  man  leitet  die  Krankheit  (wie 
auch  von  uns  schon  oben  vorausgesetzt  ist)  II.  von  der  Vermi- 
schung des  Eiters  mit  dem  Blute  ab. 

I.  Die  Vertheidiger  der  ersten  Ansicht  lassen  sich  entweder 
auf  anatomische  Untersuchungen  überhaupt  nicht  ein,  oder  sie  be- 
haupten irrthümlich  (Tessier),  es  sei  unmöglich,  dass  der  Eiter 
mit  dem  Blute  in  Berührung  komme,  weil  er  immer  sequestrirt 
sei.  Ferner  werden  dann  von  dieser  Seite  atmosphärische,  miasma- 
tische Einflüsse  geltend  gemacht,  und  die  directe  Umwandlung  des 
Blutes  in  Eiter  als  möglich  hervorgehoben. 

II.  Die  Anhänger  der  zweiten  Ansicht,  dass  nämlich  der  Eiter 
wirklich  ins  Blut  gelange,  zerfallen  wieder  in  verschiedene  Unter- 
abtheilungen: 1)  Die  Einen  (Hunter,  Mar£chal,  Legallois  u.  A.) 
glauben,  dass  der  Eiter  an  der  Stelle  der  Verletzung  von  den 
Gefässen  aufgenommen,  in  den  Gefässen  weiter  geführt  und 
überall  da,  wo  metastatische  Abscesse  auftreten,  direet  deponirt 
werde.     (Eigentliche  Eitermetastase). 

2)  Andere  sind  der  Ansicht,  dass  der  Eiter  erst  im  Gefäss- 
system  gebildet,  demnächst  mit  dem  Blute  vermischt  werde  und 
die  Veranlassung  gebe  zu  zahlreichen  circumscripten  Ent- 
zündungen, die  in  Eiterung  ausgehen.  Auf  welche  Weise 
dies  aber  geschehe,  darüber  bestehen  wiederum  Differenzen  a)  die 
Eiterkörperchen  gelangen  in  den  Blutstrom;  aber  sie  kön- 
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nen  ihrer  Grösse  wegen  die  Capillargefässe,  besonders  die 
ganz  engen  (wie  sie  in  der  Lunge,  der  Leber,  der  Milz  vorkom- 
men, deren  Durchmesser  um  das  Dreifache  geringer  ist  als  derjenige 
der  Eiterkörperchen),  nichl  passiren,  sondern  verstopfen  sie  und 
bedingen  dadurch  eine  örtliche  Entzündung,  die  in  Eiterung 
übergeht  (Magendie,  Cruveilhier).  \b)  Nicht  die  Eiterkörperchen, 
sondern  nur  das  Eiterserum  oder  das  durch  die  Mischung 
mit  demselben  eigentümlich  veränderte  Blut  bedingt 
Reizung,  Entzündung,  zuletzt  Eiterung  in  verschiedenen,  beson- 
ders aber  in  den  blutreichen  und  dadurch  prädisponirten  Organen 
(Eisenmann).| 

(Die  bisher  aufgeführten  Theorien  sollen  sowol  in  denjenigen 
Fällen,  wo  Phlebitis  besteht  als  auch  in  solchen,  wo  eine  directe 
Aufnahme  des  Eiters  in  offenstehende  Venen  angenommen  wird, 
Geltung  haben.  Für  die  Anhänger  der  Magendie'scben  Ansicht  ist 
der  in  die  Venen  von  Aussen  etwa  eindringende  Eiler  nur  eine  Ent- 
zündungs-Ursache,  auf  welche  Phlebitis  suppurativa  folgt  Ki wisch 
hat  3)  die  (nur  auf  Phlebitis  Bezug  nehmende)  Ansicht  aufgestellt, 
die  Venen -Entzündung  krieche  von  ihrem  ursprünglichen  Sitze  zu 
jenen  entlegenen  Theilen  allmälig  fort) 

Die  Anhänger  der  Metastase  führen  zur  Begründung  ihrer 
Theorie  an:  1.  die  Verminderung  oder  gar  Unterdrückung 
der  Eiterung  in  der  Wunde,  von  welcher  die  Krankheit  aus- 
geht. Hiergegen  ist  einzuwenden,  dass  der  erste  Schüttelfrost  fast 
immer  vor  dem  Versiegen  der  Eiterung  auftritt  und  dass  letzteres 
gar  nicht  der  Pyämie  eigcnthümlich  ist,  sondern  stets  beobachtet 
wird,  wenn  zu  einer  eiternden  Wunde  irgend  eine  bedeutende 
Krankheit  hinzutritt;  2.  die  Identität  des  Eiters  der  primären 
Wunde  und  der  seeundären  (metastatischen)  Abscesse.  Dies 
ist  eine  blosse  Annahme  und  zwar  eine  falsche.  Weder  die  seeun- 
dären Ergüsse,  noch  die  eigentlichen  metastatischen  Abscesse  ent- 
halten Eiterkörperchen,  welche,  abgesehen  von  den  allgemeinen 
Umrissen,  mit  den  in  der  primären  Wunde  vorhandenen  überein- 
stimmen. Erstere  sind  nämlich  stets  viel  kleiner  und  unregelmässig 
gestaltet  (Leb er t).  Aber  zugegeben,  man  fände  hier  wie  dort  den- 
selben Eiter,  könnte  man  daraus  irgend  einen  andern  Schluss  ziehen, 
als  dass  eben  hier  und  dort  Eiter  vorhanden  sei?  3.  Abwesenheit 
aller  Entzündungserscheinungen  in  der  Umgegend  der 
metastatischen  Abscesse.  Auch  diese  Angabe  ist  falsch.  Ge- 
naue Untersuchung  zeigt  eine  deutliche  Hyperämie  in  der  Umgegend 
der  kleinen  Abscesse  und  lässt  uns  ihren  Entwicklungsgang  vom 
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BlutergusB  bis  zur  Eiterung  erkennen.  Zuweilen  klagen  die  Kranken 
sogar  über  Schmerzen  an  den  Stellen,  wo  die  seeundären  Ablage- 
rungen sich  entwickeln.  4.  Die  Schnelligkeit,  mit  welcher  die 
metastatischen  Abscesse  entstehen.  Aus  dieser  kann  an  und 
für  sich  gar  Nichts  geschlossen  werden,  da  wir  sie  oft  genug  auch 
bei  dem  ganz  klar  zu  Tage  liegenden  Uebergange  von  Entzündung 
in  Eiterung  beobachten.  Dieselbe  ist  aber  nicht  einmal  constant; 
denn  zuweilen  sterben  die  Kranken  an  Pyämie,  bevor  die  charak- 
teristischen Ecchymosen  in  der  Lunge  u.  s.  w.  sich  zu  Abscessen 
umgewandelt  haben.  5.  Die  gefässreichsten  Organe  sind  die- 
jenigen, in  denen  die  metastatischen  Abscesse  vorzugs- 
weise ihren  Sitz  haben,  weil  ihnen  mit  der  grössern 
Blutmenge  zugleich  auch  eine  grössere  Menge  von  Eiter 
zugeführt  wird.  Hier  liegt  abermals  ein  lrrthum  zu  Grunde,  indem 
blos  die  auffallende  Häufigkeit  der  seeundären  Abscesse  in  den 
Lungen  berücksichtigt  ist  Die  Milz  ist  aber  jedenfalls  gefflssreicher 
als  das  Bindegewebe  und  doch  zeigt  sich  in  der  Frequenz  der 
metastatischen  Abscesse  das  umgekehrte  Verhältniss.  Das  Gehirn 
ist  gerassreicher  als  die  serösen  Häute,  aber  die  pyämischen  Ergüsse 
in  letzteren  sind  viel  gewöhnlicher  als  seeundäre  Abscesse  in  jenem. 
6.  PyXmie  kommt  auch  vor  ohne  Phlebitis.  Dies  mag  zuge- 
standen werden,  obgleich  es  selten  ist,  daraus  folgt  aber  noch 
nicht,  dass  der  ohne  vorausgegangene  Venen -Entzündung  ganz 
mechanisch  von  den  Venen  aufgenommene  Eiter  auch  wiederum 
mechanisch  an  andern  Stellen  deponirt  werde. 

|  Vielmehr  widersetzen  sich  dieser  Annahme  und  der  ganzen 
Theorie  von  der  Eitermetastase,  —  selbst  wenn  wir  glauben  wollten, 
dass  offenstehende  Venenwunden  ohne  Entzündung  dieser  Gefässe 
und  auch  ohne  dass  Blut  aus  ihnen  ausflösse,  so  ganz  gewöhnlich 
vorkamen,  —  unsere  Kenntnisse  von  dem  Caliber  der  Lungencapil- 
laren,  welche  ja  so  eng  sind,  dass  sie  auch  kein  einziges  Eiter- 
körperchen  hindurehlassen  würden,  und  unsere  eben  so  positive 
Kenntniss  von  dem  Entwicklungsgange  der  metastatischen  Abscesse 
selbst,  welche  nicht  als  Eitcrablagerungen  mit  einem  Schlage  ent- 
stehen, sondern  nachweisbar  aus  Blutergüssen  allmälig  zu  Abscessen 
werden.  Die  bereits  erwähnten  anatomischen  Verhältnisse  gestatten 
auch  nicht,  der  Ansicht  von  der  mechanischen  Wirkung  der  Eiter- 
körperchen  beizutreten  (11.  2.  a.).  Wäre  diese  richtig,  so  müssten 
metastatische  Abscesse  nur  in  der  Lunge  vorkommen,  da  ja  der 
mit  dem  venösen  Blute  zum  Herzen  gelangende  Eiter  von  diesem 
zunächst  in  die  Lungen  getrieben  und  hier  also  gleichsam  tiltrirt 
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werden  müsste,  bevor  er  zu  andern  Organen  gelangen  kann;  oder 
sie  durften  wenigstens  (wenn  wir  auch  voraussetzen  wollten,  dass 
sie  an  einzelnen  Stellen  vielleicht  durch  abnorm  weite  Capülar- 
gefässe  die  Lungen  passirt  hätten)  in  der  Lunge  nie  fehlen,  sobald 
sie  in  andern  Organen  vorhanden  sind  (vgl.  pag.  264). 

Somit  bleibt  als  haltbar  nur  die  Annahme  übrig,  dass  durch 
die  Beimischung  des  Eiters  zum  Blute  dieses,  wie  durch  ein  Ferment 
in  einen  Umwandlungs-  oder  Zersetzungs-Process  übergeführt  werde, 
auf  Grund  dessen  Erscheinungen  gestörter  Ernährung  im  ganzen 
Körper,  an  einzelnen  Stellen  aber  insbesondere  Blutergüsse  und 
in  diesen  sich  entwickelnde  Eiterbildung,  an  anderen  flüssige  Ex- 
sudationen auftreten.  Unfähig,  zur  Zeit  die  eigenthümliche  Ver- 
änderung des  Blutes  genau,  besonders  chemisch  nachzuweisen, 
können  wir  zur  Stütze  dieser  Theorie  wenigstens  die  Analogie  an- 
derer Krankheitsprocesse  auffuhren.  Beim  Typhus  z.  B.  ist  das 
Resultat  der  durch  die  krankhafte  Blutmischung  qualitativ  geänderten 
Ernährung  des  Gehirns  in  den  Delirien  und  anderweitigen  nervösen 
Erscheinungen  erkennbar,  während  dieselbe  im  Darmkanale  durch 
das  Auftreten  von  Hyperämie  und  endlich  Geschwürsbildung  sich 
geltend  macht.  So  auch  bei  der  Pyämie:  nervöse  Erscheinungen 
wie  dort,  circumscripte  Hyperämien  und  Eiterungen,  analog  den 
typhösen  Darmgeschwüren.  Ob  Eiter  von  Aussen  her  in  die  Venen 
eingedrungen  oder  in  ihnen  erst  entstanden  ist,  kann  hierbei  ganz 
gleichgültig  sein.| 

Als  eine  Quelle  des  in  das  Venensystem  eindringenden  Eiters 
wird  auch  die  Eiterung  in  den  Lyinphgefässcn,  welche  als  Ausgang 
einer  Entzündung  derselben  auftritt,  angesehen.  Es  liegt  a  priori 
kein  Grund  vor,  die  Möglichkeit  eines  Uebergangs  von  Eiter  aus 
den  Lymphgefflssen  in  die  Venen  ganz  auf  normalem  Wege  zu 
läugnen.  Wer  aber  daran  zweifeln  will,  kann  immerhin  einwenden, 
dass  in  jenen  Fällen  neben  der  Lymphgefäss- Entzündung  eine 
vielleicht  unbedeutende  Phlebitis  übersehen  worden  sei. 

Behandlung.  Der  in  der  Mehrzahl  der  Falle  tödtliche  Aus- 
gang der  Pyämie  kann  nicht  grade  viel  Vertrauen  zu  den  bisher 
angewandten  Heilmitteln  einflössen.  Die  verschiedensten  Tonika 
und  Antiseptika:  Chinarinde  und  Säuren,  Chinin  und  Chininsalze 
in  grossen  und  kleinen  Dosen,  Brechmittel  und  Purganzen  sind  an- 
gepriesen und  doch  wieder  nicht  preiswürdig  befunden  worden. 
Bedenkt  man,  dass  sowol  bei  Kranken,  welche  die  Pyämie  über- 
standen, als  besonders  bei  Thieren,  denen  man  absichtlich  durch 
Einspritzen  von  Eiter  in  die  Venen  Pyämie  erzeugt  hat,   immer 
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reichliche  stinkende  Stuhlausleerungen  beobachtet  worden  sind,  so 
wird  man  sich  den  früher  schon  von  alten  Praktikern  empfohlenen 
Purganzen  nicht  ganz  abgeneigt  zeigen  können.  Vor  Allem  aber 
ist  die  prophylaktische  Behandlung  wünschenswert!),  d.  b.  die 
Verhütung  der  Phlebitis  suppurativa,  und  wenn  diese  bereits  aus- 
gebrochen ist,  die  Verhütung  des  weiteren  Eintritts  von  Eiter  in 
das  Blut.  Von  den  zu  diesem  Behufe  empfohlenen  Hülfsmitteln 
und  ihrer  leider  sehr  unzuverlässigen  Wirksamkeit  musste  be- 
reits bei  der  Behandlung  der  Phlebitis  gesprochen  werden.  (Vgl. 
pag.  262.) 

Die  Diät  der  an  Pyämie  Erkrankten  muss  leicht  verdaulich  und 
möglichst  nahrhaft  sein;  man  muss  ihnen  die  Nahrungsmittel  in 
flüssiger  Form  entweder  einflössen,  oder  sie  zur  Annahme  derselben 
doch  ausdrücklich  auffordern.  |  Angelegentlich  sorge  man  für  reine 
frische  Luft  und  grösste  Reinlichkeit  des  ganzen  Körpers  sowol, 
als  auch  der  bestehenden  Wunden  und  Geschwüre. 


Drittes  Capltel. 

Neubildungen  in  den  Venen.  —  Erweiterung  der  Venen. 

Varices. 

Ablagerungen  überhaupt  und  besonders  Ablagerungen  von 
Kalkerde,  wie  wir  sie  als  etwas  sehr  Gewöhnliches  in  den  Arterien 
auftreten  sahen,  sind  in  den  Venenwänden  sehr  selten1).  Wahr- 
scheinlich sind  viele  Fälle  von  sogenannten  Venensteinen  (Phle- 
bolithen) als  circumscripte  und  später  mehr  oder  weniger  vollständig 
abgelöste  Ablagerungen  von  Kalkerde  zu  deuten.  Kntozoen,  welche 
so  häufig  in  den  Venen  der  Thiere  gefunden  werden,  sind  beim 
Menschen  an  dieser  Stelle  sehr  selten.  Auch  die  Geschwülste 
(im  engern  Sinne  des  Wortes)  haben  ihren  Sitz  nur  höchst  selten 
innerhalb  der  Venen*);   vorausgesetzt,  dass  man  nicht  das  Ver- 

')  Morgagni  und  Baillie  haben  sie  an  der  Vena  cara  beobachtet;  ßlclard 
fand  die  Vena  femoralls  neben  einer  verknöcherten  Arteria  femoralls  gleich- 
falls in  diesem  Zustande.  Kalkahlagerungen  in  der  Vena  saphena  sind  von 
Andral,  Macartney  und  Andern  beschrieben  worden.  In  dieser  kommen 
sie  verhältnissmässig  noch  am  Häufigsten  vor.  gewöhnlich  zugleich  mit  Vari- 
cosität  derselben. 

')  Honore*  hat  der  Akademie  der  Median  einen  interessanten  Kall  der  Art  niit- 
getheilt.  Eine  Fettgeschwulst  von  der  Grösse  einer  Wallnuss  hatte  sich  zwi- 
schen den  Häuten  der  Vena  portarvm  entwickelt,  und  ragte,  von  der  innero 
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wachsen  mancher  Geschwülste  mit  den  benachbarten  Venen,  welches 
sehr  häufig  beobachtet  wird,  hierher  zieht.  Das  Venensystem  nimmt 
dagegen  oft  bedeutenden  Antheil  an  der  Entstehung  von  Neubil- 
dungen, ohne  dass  man  sie  als  wesentlich  von  den  Venen  aus- 
gehend bezeichnen  kann.  Im  Zellenkrebs  ist  dasselbe  oft  sehr 
bedeutend  entwickelt  und  es  kann  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass 
es  sich  hier  und  in  ähnlichen  Fällen  auch  um  Neubildung  von 
Venengewebe  handelt.  Von  den  Venenkrebsen  Gruveilhier's 
war  schon  bei  der  Beschreibung  des  Krebses  (Bd.  I.  p.  3S5)  die  Rede. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  sind  in  der  Chirurgie  diejenigen 
organischen  Veränderungen  der  Venen,  welche  gewöhnlich  als  Vari- 
cosität  derselben  oder  als  Phlebectasie  bezeichnet  werden.  Auch 
hierbei  handelt  es  sich,  wie  bei  der  Artcricctasie,  keineswegs  um 
eine  blosse  Erweiterung  durch  Dehnung  des  Gefösses,  sondern  fast 
immer  auch  um  eine  Neubildung  gewisser  Elemente.  So  gross 
auch  die  Bedeutung  der  mechanischen  Einflüsse  für  die  Entste- 
hung der  Venenerweiterungen  (fariecs,  Krampfadern)  ist, 
so  findet  man  doch  fast  immer  zugleich  eine  Veränderung  ihrer 
Structur  an  diesen  Stellen. 

Wir  unterscheiden  mit  Andral  folgende  Varietäten  der 
Venenerweiterung : 

1.  Einfache  Erweiterung  ohne  anderweitige  Veränderungen 
und  zwar  Über  die  ganze  Länge  des  Gefösses  verbreitet,  oder  blos 
auf  einzelne,  mehr  oder  weniger  nahe  beisammen  liegende  Stellen 
beschränkt  Ist  das  Erstere  der  Fall,  so  hängt  die  Ausdehnung 
gewöhnlich  von  einer  allgemeinen  Hyperämie  des  Theiles,  an  wel- 
chem sie  sich  findet,  ab,  ist  also  alsdann  auch  weder  als  organi- 
sche Krankheit  noch  als  Neubildung  zu  bezeichnen. 

2.  Erweiterung  der  Venen  mit  Verdünnung  ihrer  Wan- 
dungen an  den  erweiterten  Stellen.  Auch  diese  ist  entweder 
gleichmässig  verbreitet  oder  besteht  in  einzelnen  Anschwellungen. 

3.  Gleichmässigc  Erweiterung  mit  Verdickung  der 
Wandungen. 

4.  Höckrige  (rosenkranzförmige)  Erweiterung  mit  Ver- 
dickung der  Wandungen  an  den  erweiterten  Stellen. 

Bei  der  dritten  und  vierten  Varietät  besteht  gleichzeitig  immer 
eine  Verlängerung  der  Vene,  so  dass  sie  die  Gestalt  der  cyrsoiden 
Arteriectasie  (vgl.  Fig.  7  p.  121)  annimmt.  —  (Verdickung  der 
Venenwandungen  ohne  Erweiterung  der  Vene  ist  höchst  selten. 

Gcfa9shaut  überzogen  soweit  in  die  Vene  hinein,  dass  nur  ein  kleiner  Thcil 
derselben  durchgängig  war. 
Vldul's  Chirurgie.    II.  18 
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Die  Folge  einer  solchen  Verdickung  ist  immer,  dass  die  durch- 
schnittenen Venen  wie  Arterien  klaffen.    Vgl.  pag.  254.  | 

5.  Erweiterung  der  Vene  mit  gleichzeitiger  Entwick- 
lung von  Scheidewänden  im  Innern,  durch  welche  ihre  Höhle 
in  kleine  Zellen  getheilt  wird,  in  denen  das  Blut  stockt  und  ge- 
rinnt. Dadurch  entstehen  kleine  mit  der  Vene  zusammenhängende, 
schwammige  oder  cavernöse  Geschwülste,  deren  Zusammenhang  mit 
der  Vene  oft  erst,  nachdem  sie  blosgelegt,  zuweilen  erst,  wenn 
sie  bereits  exstirpirt  sind,  gehörig  erkannt  werden  kann,  zumal  in 
Fällen  wo  in  der  Umgegend  keine  varicösen  Venen  zu  sehen  sind. 

6.  Zu  den  so  eben  geschilderten  Veränderungen  gesellt  sich 
noch  die  Entwicklung  zahlreicher  kleiner  Oeffnungen,  durch 
welche  die  Höhle  oder  vielmehr  die  kleinen  Zellen  der  erweiterten 
Vene  mit  dem  benachbarten  Bindegewebe  communiciren.  Bestehen 
mehrere  solcher  siebförmigen,  multiloculären  Varicen  nahe 
bei  einander  und  verdichtet  sich  die  umgebende  Bindegewebsschicht 
zu  einer  Art  von  Kapsel  '),  so  stellen  sie  eine  Specics  jener  Ge- 
schwülste dar,  die  man  mit  dem  unbestimmten  Namen  der  „erec- 
tilen  Geschwülste",  „Neubildungen  von  erectilem  Gewebe" 
bezeichnet  hat.  Sehr  häufig  wird  das  zwischen  solchen  siebför- 
migen Varicen  gelegene  Bindegewebe,  nachdem  seine  Maschen  mit 
Blut  gefüllt  sind,  gleichfalls  der  Sitz  von  Neubildungen.  Es  kann 
auf  solche  Weise  eine  Venengeschwulst  mit  einem  Sarkom  combinirt 
werden  und  es  ist  möglich,  dass  auch  carcinomatöses  Gewebe  in 
diesen  Geschwülsten  sich  entwickelt  (vgl.  Bd.  I.  pag.  490). 

Aetiologie.  Bei  der  geringen  Stromkraft  des  venösen  Blutes 
müssen  nothwendig  alle  Venen,  in  denen  durch  ihre  Lage  und 
andere  mechanische  Verhältnisse  der  Abfluss  ihres  Inhaltes  nicht 
begünstigt  wird,  zur  Entstehung  von  Varicositäten  prädisponirt  sein. 
Daher  sieht  man  sie  denn  auch  viel  häufiger  an  den  äussern,  unter 
der  Haut  gelegenen,  den  sogenannten  Haut- Venen.  Die  tiefen  Venen 
finden  an  den  sie  umgebenden  Organen  nicht  blos  einen  Halt,  son- 
dern die  Weiterbewegung  des  Blutes  in  ihnen  wird  auch  durch  die 
Gompression,  der  sie  durch  jede  Zusammenziehung  der  sie  um- 
gebenden Muskeln  und  durch  jeden  Pulsschlag  der  neben  ihnen 
verlaufenden  Arterien  ausgesetzt  sind,  wesentlich  befördert,  da  die 
Anwesenheit  der  Klappen  in  ihnen  ein  Ausweichen  des  Blutes  nur 
in  der  Richtung  gegen  das  Herz  hin  gestattet.  Die  Haulvenen  da- 
gegen finden  weder  jenen   Halt,    noch  eine  solche  Unterstützung 

')  | Hierher  scheinen  mir  muh  die  von  Rokitansky  beschriebenen  eavernösen 
Blutgeschwülste   ganz  unzweifelhaft  zu  gehören. | 
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für  die  Blutbewegung  durch  die  sie  umgebenden  Thcilc;  ausserdem 
sind  sie  durch  ihre  Lage  äussern  Schädlichkeiten  viel  mehr  aus- 
gesetzt und  zum  Theil,  besonders  an  den  untern  Extremitäten,  nur 
unvollständig  mit  Klappen  versehen.  Daher  sind  denn  auch  diese 
Hautvenen,  so  wie  die  unter  ähnlichen  Verhältnissen  stellenden 
Fenae  hacmorrhoidales  und  spermaticae  bei  Weitem  am  Häufigsten 
der  Sitz  von  Varicositäten.  Höchst  selten  findet  man  sie  an  den 
obern  Extremitäten.  Häufiger  sieht  man  Varices  bei  Personen  von 
hohem  Wuchs  und  bei  Beschädigungen,  welche  andauernd  zur  auf- 
rechten Stellung  nüthigen.  Ein  Einfluss  der  verschiedenen  Tem- 
peramente ist  für  jedes  einzelne  derselben  behauptet  und  auch 
wieder  geläugnet  worden.  Frauen  sollen  nach  Vi  dal  seltener  daran 
leiden  als  Männer,  |was  ich  nach  sehr  zahlreichen  eigenen  Beob- 
achtungen nicht  bestätigen  kann.|  Von  manchen  Seiten  wird  be- 
hauptet, sie  seien  häufiger  bei  alten  Leuten  als  bei  jungen.  Sie 
entwickeln  sich  aber  in  der  Regel  schon  um  das  zwanzigste  Jahr, 
nehmen  nur  nach  und  nach  an  Grösse  zu  und  werden  im  höhern 
Alter  theils  beschwerlicher  wegen  der  allgemeinen  Gebrechlichkeit 
des  Körpers,  |  theils  deutlicher  sichtbar  und  stärker  hervorspringend 
wegen  des  im  Greiscnalter  eintretenden  Schwindens  des  Fettes, 
wodurch  selbst  die  normalen  Venen  in  stärkeren  Umrissen  erschei- 
nen. |  Gewöhnlich  beginnt  die  Entwicklung  der  Varicen  dicht  ober- 
halb einer  Stelle,  wo  Klappen  sich  befinden.  Indem  diese  nämlich 
den  Rückfluss  gegen  die  Capillargefässe  hin  gar  nicht  oder  doch 
nur  in  geringem  Maasse  gestatten,  ist  der  Theil  der  Vene  dicht 
oberhalb  des  Klappenapparates  dem  ganzen  Druck  der  zwischen 
dieser  Stelle  und  dem  nächst-obern  Klappenpaare  befindlichen  Blut- 
säule ausgesetzt.  Häufig  beginnt  die  Entwicklung  des  Varix  an 
einer  Stelle,  wo  zwei  Venen  zusaminenflicsscn,  weil  daselbst  ge- 
wöhnlich vorzugsweise  vollständige  Klappen  angebracht  sind  und 
weil  an  der  Stelle  des  Zusammenflusses  zweier  Ströme  unter  einem 
mehr  oder  weniger  spitzen  Winkel,  die  Kraft  der  Bewegung  über- 
haupt gebrochen  wird,  wenn  der  Strom  in  der  Richtung  des  einen 
von  beiden  seinen  Lauf  weiter  fortsetzt.  Daher  ist  denn  die  Vari- 
cosität  der  oberflächlichen  Venen  selten  eine  gleichmässige,  sondern 
an  den  bezeichneten  Stellen  vorzugsweise  entwickelt.  Alles  was 
den  Abfluss  des  venösen  Blutes  zum  Herzen  hin  erschwert,  jeder 
andauernd  oder  oft  wiederholte  Druck  begünstigt  die  Entstehung 
von  Krampfadern.  Sie  können  aber  auch  durch  plötzliche  gewalt- 
same Einwirkungen  hervorgerufen  werden,  durch  einen  Schlag, 
Stoss,  durch  eine  plötzliche  Zerrung  u.  dgl.  m.    Man  hat  auch  von 
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vielen  Seiten,  besonders  nach  dem  Vorgänge  von  Delpech,  darauf 
aufmerksam  gemacht,  dass  diesen  mechanischen  Einflüssen  nicht 
zu  grosses  Gewicht  beigelegt  und  ihnen  nicht  allein  die  Veranlassung 
der  Venenerweiterung  zugeschrieben  werden  dürfe.  Es  sei  hier 
ganz,  wie  bei  der  Erweiterung  der  Arterien  und  es  gebe  ebenso 
gut  eine  varicöse  Diathese,  wie  eine  aneurysmatische.  Diesen  Aus- 
spruch kann  man  auch  von  dem  entgegengesetzten  Standpunkte  aus 
billigen.  Eben  so  gut  wie  eine  aneurysmatische  giebt  es  auch 
eine  varicöse  Diathese.  Wir  wissen  von  der  einen,  wie  von  der 
andern  gleichviel.  Mehrfach  ist  auch  darüber  gestritten  worden,  ob 
die  Krampfadern  von  einer  krankhaften  Erhöhung  oder  Verminde- 
rung der  Vitalität  abhängen.  Die  Vertheidiger  der  letztern  berufen 
sich  auf  die  Begünstigung  der  Varicositätcn  durch  das  höhere  Alter; 
die  Anhänger  der  ersteren  stützen  ihre  Ansicht  durch  die  Beob- 
achtung, dass  Varices  ganz  gewöhnlich  auf  einen  Reizungszustand 
des  betreffenden  Organs  zu  folgen  pflegen.  So  gut  wie  wir  iu  dem 
einen  Falle  Verdünnung,  in  dem  andern  Verdickung  der  Venen- 
wände auftreten  sehen,  eben  so  gut  können  wir  wol  auch  in  dem 
einen  Erschlaffung,  in  dem  andern  Reizung  und  Erregung  vor- 
aussetzen. 

Symptome.  |Sofem  es  sich  hier  nur  um  äusserlich  siebtbare 
Varicositäten  handelt,  ergeben  sich  die  Krankheitserscheinungen 
grösstenteils  aus  Dem,  was  über  die  anatomischen  Verhältnisse 
der  Varices  gelehrt  worden  ist.  Die  erweiterte  Vene  erscheint,  je 
nach  der  verschiedenen  Form  der  Erweiterung  bald  als  eine  pralle, 
rundliche  oder  cylindrische,  einfache  oder  vielfache,  mehr  oder 
weniger  leicht  zusammendruckbare  und  durch  Druck  gewöhnlich 
ganz  zu  beseitigende  Geschwulst,  welche  im  Verlauf  einer  Vene 
liegt,  durch  Druck  an  der  centralen  Seite  vergrössert,  an  der  peri- 
pherischen Seite  verkleinert  wird;  welche  ferner  an  sich  niemals 
schmerzhaft  ist,  niemals  pulsirt  (es  sei  denn  ein  Varix  anmrysma- 
Hcus  vgl.  pag.  100)  und  nicht  selten  bläulich  durch  die  Haut  hin- 
durchschimmert. |  Sehr  oft  ist  der  Verlauf  der  varicösen  Vene  cm 
gewundener,  geschlängeltcr,  selbst  in  spitzwinkligen  Zickzack-Krüm- 
mungen aufsteigender.  Liegen  die  Windungen  mehrerer  benachbarter 
varicöscr  Venen  dicht  aneinander,  so  entstehen  dadurch  höchst 
merkwürdige  Geschwülste,  deren  eigentümliche  Natur  zuweilen 
schwer  zu  enträthseln   ist1)-     Sehr   gewöhnlich  befinden  sich  an 

')  Sevcrinus  und  unter  den  Neueren  Boy  er  beschreiben  Geschwülste  der  Art, 
welche  in  der  Heyio  hypogastrica  Rassen  und  die  grüsste  Achnlicukcit  mit 
einem  Medusenkopfe  hatten.     Zuweilen  fühlen  sich  solche  Krampfaderbündel 
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einer  übrigens .  gleichmässig  erweiterten  Vene  einzelne  auffallend 
stark  ausgedehnte  Stellen,  gleichsam  sackförmige  Ausbuchtungen. 
Diese  können  die  Grösse  eines  Gänseeies  erreichen  und  finden  sich 
vorzugsweise  an  der  Jena  saphena,  nahe  an  ihrer  Einmündunga- 
stelle in  die  Femoralis,  also  hoch  oben  am  Schenkel,  in  der  Gegend 
der  Fossa  ovalis  fasciae  lalae,  besonders  häufig  bei  Frauen,  welche 
wiederholt  geboren  haben.  Ausserdem  kommen  solche  circumscripte 
VaHces  von  bedeutender  Grösse  nicht  selten  am  Condylus  internus 
femoris  vor.  |Die  diffuse  Erweiterung  der  Venen,  besonders  der 
Saphena  magna,  in  seltenen  Fällen  aber  auch  der  tief  liegenden 
Venen !)  kann  so  bedeutend  sein,  dass  ihr  Durchmesser  1 ,  ja  sogar 
2  Zoll  betrügt.  |  Jemehr  eine  Vene  sich  erweitert,  desto  mehr  drückt 
sie  auf  die  umliegenden  Theile  |und  desto  trüger  ist  die  Blutbewe- 
gung in  ihr,  zumal  die  Wirkung  der  Klappen  schon  bei  einem  ge- 
ringen Grade  der  Erweiterung  gänzlich  aufgehoben  wird.|  Hieraus 
erklärt  sich  das  bei  höheren  Graden  der  Varicosität  immer  ein- 
tretende Oedem  der  peripherischen  Theile  so  wie  die  allmälig  sich 
entwickelnde  Hyperämie  der  die  erkrankte  Vene  bedeckenden  Haut 
bis  zur  endlichen  Verwachsung  beider.  Erreicht  die  Gompression 
der  Haut  durch  den  Varix  den  höchsten  Grad,  so  wird  erstere  zu- 
letzt auf  dem  Gipfel  der  Geschwulst  brandig  und  es  erfolgt  unter 
den  Erscheinungen  der  Verschwörung  Aufbruch  des  Varix  und  damit 
eine  zuweilen  tödtliche  Blutung.  Dasselbe  kann  durch  allmälige  Ein- 
wirkung äusserer  Schädlichkeiten  oder  geradezu  durch  Verwundung 
des  Varix  herbeigeführt  werden.  Durch  den  Aufbruch  oder  die 
Verwundung  von  Krampfadern,  häufiger  noch  durch  Entzündung 
ihrer  Umgebungen  entstehen  hartnäckige  Geschwüre,  welche  schon 
Bd.  I.  pag.  263  erwähnt  wurden.  [Abgesehen  aber  von  diesen  üblen 
Zufällen  veranlassen  Varicositäten  stets  nicht  ganz  unbeträchtliche 
Beschwerden,  indem  sie  die  Function  des  Theils,  an  welchem  sie 
sitzen  in  mehr  oder  weniger  hohem  Grade  beeinträchtigen,  zuweilen 
auch  seine  Ernährung  stören.) 

Diagnose.  Oberflächlich  gelegene  und  besonders  isolirte  Va- 
rices  sind  fast  immer  sehr  leicht  zu  erkennen.  Schwierigkeiten 
treten  nur  dann  ein,  wenn  die  Erweiterung  diffus  ist  und  sich  auf 
mehrere  Aeste   zugleich  erstreckt,   die  Haut   über   den  varicösen 

wie  ein  Haufen  Blutegel  an.     Vi  dal  bat  in  einem  Falle  von  Obliteration  der 
unteren  Holilader  die  Venen  der  Bauckdecken  so  bedeutend  erweitert  gefun- 
den, dass  man  hätte  glauben  können,  es  handle  sich  um  herausgetretene 
Dannschlingen. 
])  Vgl.  Günther,  Jenaische  Annalen,  1.  c. 
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Venen   aber  noch   üanz   unverändert,   auch  nicht  bläulich  gefärbt, 
und  \on  der  Geschwulst  noch  durch  eine  Fettschicht  getrennt  ist. 
Alsdann  findet  man  eine  nicht  scharf  umschriebene,  höckrige,  nach- 
giebige   und    unter  dem   Druck    verschwindende   Geschwulst     Zu- 
weilen h^rt  oder  fühlt  man  dabei  ein  durch  die  Verschiebung  der 
Flüssigkeit  bedingtes  Geräusch.    Lässt  man  den  Theil  hoch  legen, 
so  verkleinert  sich  die  Geschwulst;  Herabhängen  und  Compression 
«wischen   ihr  und  dem  Herzen  vergrössern  sie;   durch  Anwendung 
von  Kälte  wird  sie  kleiner,   durch  Wärme  grösser.     Die  von  be- 
nachbarten Arterien  mitgetheilten  Pulsationen   sind  nach   den  all- 
gemeinen Hebeln  (vgl.  pag.  132)  von  denen  eines  Aneurysma  zu 
unterscheiden.     Angestrengte  Exspirationen,  z.  B.  Husten,  bedingen 
eine  plötzliche  stossweise  Erweiterung  in  den  varicösen  Venen  be- 
sonders am  Schenkel,  was  bei  der  schon  erwähnten  Unwirksamkeit 
der  klappen  aus  dein  Drucke,  weichein  die  Vena  cava  inferior  bei 
jedem  kräftigen  Exspiriren  ausgesetzt  ist,  sich  leicht  erklären  lässt 

Prognose.  Krampfadern  an  und  für  sich  sind  selten  lebens- 
gefährlich, aber  immer  lästig  und  im  Allgemeinen  schwer  zu  heilen. 
Zuweilen  ist  sogar  der  Versuch,  sie  nur  vorübergehend  zu  besei- 
tigen, höchst  gefährlich  l).  Nur  höchst  selten  beobachtet  man  eine 
Naiurheilutig  durch  Obliteration  der  varicösen  Venen,  auf  welche 
jedovh  schon  J.  Hunte r  aufmerksam  gemacht  hat.  Durch  die  Lang- 
samkeit der  Blutbewegung  nämlich  wird  die  Ausscheidung  eines 
Kibnngerinnsels  möglich  gemacht,  welches  sich  an  die  Gefässwand 
anlegt  und  schliesslich  nach  Art  des  Thrombus  der  Arterien  mit 
ihr  wrwächst*). 

Yaricöse  Geschwüre  und  Venenfisteln.  —  Varicöse 
beschwüre  nennt  man  sowol  diejenigen  Geschwüre,  welche  ur- 
»»ntnghch  aus  Varicositäten  hervorgegangen  sind,   als   auch  die- 

l  v'*jtt«>ier  beruhtet  von  ein  er  Dame,  welche  jedesmal  an  asthmatischen  Be- 
^dM^rdt'ii  litt,  wenn  sie.  um  hei  Hure  erscheinen  zu  können,  ihre  varicösen 
)kttK  umiiimt'nscliuiirte.  Kine  Köchin,  welche,  so  oft  sie  schwanger  war, 
wv*i*ftl  *"  hnleutemlen  Krampfadern  der  unlern  Extremitäten  gelitten  hatte, 
A *»'»•*»  *'*  s'*'  •hirch  Compression  dieselben  zu  beseitigen  versuchte.  Bcrard 
,.i»v  J^**  rm  ^«Hhliiliger  Mann  verrückt  wurde,  nachdem  er  ihm  durch 
>*.* ••*.««<*'*  %,,,,,|i  Varices  geheilt   hatte. 

t»    ^»x*-  Seltenheit  dieses  Vorgangs  gegenüber  der  Leichtigkeit,  mit  welcher 
.4*1*1*  r.nl  Vrrlangsainung  des  arteriellen  Rlutstroins  die  Ablagerung  von 
ä#ä    m  «^eiterten  Stellen   der  Arterie  zur   Folge   hat,  weist   deutlich 
||tlt   jw*  4*  Beschaffenheit  des  gerinnbaren  Elements  im  venösen  Blute 
„^-».n-1».v  «tttbiedt'ii   sein   muss  von   demjenigen   des  arteriellen,  als 
jl^jätjt^ttUliscDc  Analyse  es  zur  Zeil  nachzuweisen  vermag.  | 


Varicose  Geschwüre  und  Venen -Fisteln.  279 

jenigen,  welche,  aus  andern  Ursachen  entsprungen,  während  ihres 
Bestehens  mit  Krampfadern  complicirt  worden  sind.  Sie  kommen 
fast  ausschliesslich  an  dem  Unterschenkel  vor  und  in  dem  letzt- 
gedachten Sinne  sind  wiederum  fast  alle  Unterschenkelgeschwilre 
(sog.  Fussgeschwüre)  als  varicose  zu  bezeichnen.  Geht  das  Ge- 
schwür von  einem  Varix  aus,  so  ist  ferner  zu  unterscheiden,  ob 
die  zur  Verschwärung  führende  Entzündung  ursprünglich  in  der 
Vene  selbst,  oder  aber  in  der  Umgegend  derselben  ihren  Sitz  hatte. 
Im  ersteren  Falle  wird  die  Entzündung  gewöhnlich  durch  die  Ent- 
stehung von  Gerinnseln  eingeleitet,  die  in  der  Höhle  des  Varix 
abgelagert  werden ;  aber  statt  einer  Adhäsion  entwickelt  sich  in  der 
Umgegend  des  Gerinnsels,  wie  um  einen  fremden  Körper,  Ver- 
sen wärung  der  Venenhäute,  welche  sich  von  diesen  aus  auf  die 
umliegenden  Theile  fortsetzt  und  endlich  auch  die  Haut  durchbricht 
Im  zweiten  Falle  dagegen  entsteht  das  varicose  Geschwür,  indem  eine 
durch  andere,  oft  äussere  Veranlassungen  herbeigeführte  Verschwä- 
rung  von  den  benachbarten  Theilen  aus  sich  auf  den  Varix  fort- 
setzt. Die  Umgebungen  varicöser  Venen  aber  befinden  sich  stets 
in  einem  solchen  Zustande,  dass  der  Uebergang  einer  jeden,  auch 
traumatischen  Entzündung  in  Verschwärung  erwartet  werden  muss. 
Stockung  der  Blutbewegung,  Compression  der  Lymphgeftsse,  daher 
übermässige  Tränkung  des  Bindegewebes  mit  Serum,  Verminderung 
des  Nerveneinflusses,  und  somit  jener  Zustand,  den  man  als  „ge- 
schwächte Vitalität"  der  Theile  zu  bezeichnen  pflegt,  finden  sich  an 
solchen  Stellen. 

Die  Entstehungsweise  der  viel  seltneren  varicösen  oder 
Venen-Fisteln  ist  folgende.  Es  bildet  sich  in  einer  varicösen 
Vene  ein  langes  Gerinnsel,  welches  aber  mit  der  innern  Venenhaut 
nicht  verwächst.  An  einer  kleinen  Stelle  der  Venenwand  dagegen 
entwickelt  sich  eine  zur  Verschwärung  führende  Entzündung  (wie 
beim  varicösen  Geschwür)  welche  endlich  auch  die  Haut  durch- 
bricht Aus  dieser  Oeffnung  lässt  sich  dann  das  Gerinnsel  als  ein 
wurmfflrmiger  Strang  (welcher  auch  mit  dem  Medinawurme  (vgL 
Bd.  I.  p.  548)  verwechselt  worden  sein  soll)  hervorziehen.  Aus 
dem,  solcher  Gestalt  entleerten  Gefösse,  erfolgt  alsbald  die  Abson- 
derung eines  dünnflüssigen  Eiters  und  es  besteht  somit  ein  fistu- 
löses Geschwür,  dessen  Fistelgang  durch  die  Vene  selbst  gebildet 
wird.  Ein  solcher  Vorgang  kann  z.  B.  an  varicösen  Mastdarm- Venen 
(Hämorrhoiden)  beobachtet  werden. 

Die  Diagnose  des  ursprünglich  varicösen  Geschwürs 
ist  immer  leicht.    Seine  Lage  im  Verlauf  einer  grössern  Vene,  die 
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Anwesenheit  von  Rnmpfarfera  in  seiner  teigig  angeschwollenen, 
bräunlich  getlrbten  L'm^buijj,  Jie  blaurot  he  Färbung  seines  Grun- 
des und  d>  s^n^sa^iinolente  Beschaffenheit  seiner  Absonderung 
machen  es  leicä:  kenntlich.  Ganz  gewöhnlich  besteht  in  grösserem 
Umkreise  um  iasseibe  eine  schleichende,  von  Zeit  zu  Zeit  exacer- 
bireude  Encindun*.  deren  Produkt  die  oft  sehr  bedeutenden  Callo- 
sitiUen  sind,  «eiche  sich  an  seinen  Rändern  und  auch  im  weitern 
Umfange  lernen. 

Die  Prc^aose  der  vuicösen  Geschwüre  hängt  wesentlich  mit 
Jeneai^en  der  Krampfadern  überhaupt  zusammen.  Lebensgefähr- 
lich werden  sie  h-X'hs:  selten,  nur  dann  nämlich,  wenn  übermässige 
£i;errer!us;e  ;  j^deich  c;:t  bedeutenden  Blutungen  durch  sie  herbei- 
geehrt  werden.  Gewohnlich  aber  macheu  sie  verhältnissmissig 
geringe  Beschwerden,  wenn  nicht  etwa  die  Ausbreitung  und  Grösse 
der  Krampfadern  selbst  die  Brauchbarkeit  des  Theils  in  hohem 
Grade  beeinträchtigt.  Die  Heilbarkeit  des  varicösen  Geschwürs 
hängt  durchaus  von  der  Heilbarkeit  der  Variccs  ab.  Die  Behand- 
lung beider  fällt  wesentlich  zusammen. 

Die  Behandlung  der  Krampfadern  zerfällt  in  eine  palliative 
und  in  eine  radicale,  je  nachdem  nur  die  Beschwerden  und  Un- 
annehmlichkeiten gelindert  oder  die  Varicositäten  Oberhaupt  und 
fflr  immer  beseitigt  werden  sollen.  Zu  letzterem  Behufe  sind  ge- 
wöhnlich operative  Eingriffe  noth wendig,  durch  welche  das  Leben 
des  Kranken  gefährdet  werden  kann.  Es  entsteht  daher  vor  Allem 
die  Frage,  ob  der  Arzt  Operationen  der  Art  überhaupt  unternehmen 
sollte,  durch  welche  im  günstigsten  Falle  ein  unangenehmes,  jedoch 
meistenteils  weder  das  Leben  noch  die  Arbeitsfähigkeit  gefährdendes 
Leiden  beseitigt  werden  kann,  welche  aber  andrer  Seits  selbst  als 
ein  lebensgefährlicher  Eingriff  zu  betrachten  ist.  Es  ist  dies  eine 
schwierige  Frage,  welche  im  Allgemeinen  schon  früher  (Bd.  L  p.  27) 
von  uns  besprochen  wurde. 

Palliativmittel.  Den  ersten  Platz  nimmt  die  Compression 
<fe  An  den  untern  Extremitäten  dienen  hierzu  Einwicklungen  mit 
|S*tai  (am  Besten  von  Flanell,  mit  L'nterlegung  von  Watte  sowol 
*tf  4*$  Geschwür  als  auch  an  den  Stellen,  wo  der  Druck  nicht 
£ti  «tragen  wird)  oder  mit  Kautschoukstreifen;  ferner  die  soge- 
st** Raynton'schen  Einwicklungen  mit  Heftpflasterstreifen;  end- 
**  :s***trömpfe  von  Leder  oder  die  elastischen  Strümpfe  aus 

>,  wie  sie  ursprünglich  von  Leperdrcil  angefertigt, 
jferall  auch  in  Deutschland  leicht  zu  haben  sind.  Wirkt 
ftockinässig,  so  erregt  er  dem  Kranken  keine  Schmerzen 
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und  erhübt  die  Brauchbarkeit  der  kranken  Extremität  in  der  Weise, 
dass  selbst  bei  dem  Bestehen  von  Geschwüren  die  gewohnten  Ar* 
beiten  wieder  ausgeführt  werden  können.  Jedoch  ist  dem  Kranken 
immer  zu  empfehlen,  dass  er  die  aufrechte  Stellung  und  besonders 
das  Stillstehen  vermeide.  Die  gänzliche  Vermeidung  der  verticalen 
Körperstellung,  das  Stillliegen,  wo  möglich  mit  hocbliegenden 
FUssen  und  tiefliegendem  Rumpfe  ist  das  zweite  Mittel  gegen  die 
Varicositöten.  Kann  man  die  Compression  und  beim  Besteben  von 
Geschwüren  auch  noch  kalte  Umschläge  hinzufügen,  so  wird  da- 
durch Alles  erreicht,  was  die  Palliativmittel  überhaupt  vermögen. 
Die  horizontale  Lage  ist  aber  nicht  blos  sehr  unangenehm  und 
langweilig,  den  Erwerb  beeinträchtigend,  sondern  ausserdem  bei 
altern  Leuten  und  bei  Solchen  überhaupt,  die  an  Congestionen 
zum  Kopfe  leiden,  geradezu  gefährlich. 

Radicalmittel.  —  1.  Unmittelbare  Compression.  Statt 
der  oben  erwähnten  glcichmässigen  und  milden  Compression  hat  man 
durch  stärkere  Compression  der  varicösen  Venen  an  einzelnen 
Stellen  ihres  Verlaufes  ihre  Obliteration  herbeizuführen  gesucht 
d)  Verfahren  von  Delpech.  Durch  einen  Einschnitt  von  1  Zoll 
Länge  wird  die  Vene  blosgelegt,  alsdann  isolirt  und  ein  Stückchen 
Feuerschwamm  unter  sie  geführt,  gegen  welches  sie  durch  Heft- 
pflasterstreifen comprimirt  wird,  b)  Einfacher  ist  das  Verfahren 
von  Velpeau,  welcher  eine  Stecknadel  an  der  einen  Seite  der 
Vene  in  die  Haut  einsticht,  unter  der  Vene  hindurch  und  auf  der 
andern  Seite  derselben  wieder  herausführt  und  die  hervorragenden 
Nadelenden  alsdann,  wie  bei  der  umschlungenen  Naht  mit  einem 
Faden  in  8touren  umwickelt  Durch  den  Druck  wird  Alles,  was 
zwischen  der  Nadel  und  den  Fadentouren  liegt,  brandig,  c)  Davat 
bat  dies  Verfahren  wieder  complicirter  gemacht,  indem  er  eine 
zweite  Nadel  hinzufügt,  welche  in  der  Richtung  der  Vene  und  durch 
beide  Wandungen  derselben  hindurch  ein-  und  ausgestochen  wird. 
d)  Verfahren  von  Sanson,  die  Vene  wird  sammt  der  sie  be- 
deckenden Haut  emporgehoben  und  in  eine  Pincette  eingeklemmt, 
deren  Spitzen  in  ovale  Platten  auslaufen  und  deren  Branchen  mittetet 
einer  Schraube  geschlossen  werden  können.  Alle  24  Stunden  wech- 
selt man  die  Stelle  dieser  Klemmen,  damit  die  gefassten  Weichtheile 
nicht  brandig  werden  (was  nebenbei  gesagt  den  Erfolg  nur  sichern 
würde).  Dies  Verfahren  ist  eigentlich  nur  auf  die  Vena  saphena, 
magna  oder  die  Venen  des  Samenstranges  (für  welche  es  von 
Breschet  modißcirt  worden  ist)  anwendbar.  Am  Unterschenkel 
dürfte  es  wegen  der  grössern  Anzahl  und  geringern  Beweglichkeit  der 
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Venen  und  wegen  der  beträchtlichen  Spannung  der  Haut  unausführbar 
sein.  | Statt  des  besondern  Instrumentes  von  Sanson  kann  man 
sich  auch  jeder  andern  schliessbaren  Pincette  bedienen;  die  Serres- 
fines  lassen  sich  gleichfalls  dazu  benutzen,  e)  In  neuester  Zeit 
hat  Startin  durch  starke  Compression  der  varicösen  Venen  an  ver- 
schiedenen Stellen  ihres  Verlaufs  den  Verschluss  zu  bewirken  ge- 
sucht, indem  er  einen  dicken  Streifen  von  vulkanisirtem  Kautschouk, 
an  dessen  einem  Ende  sich  ein,  den  Fuss  umfassender  Steigbügel 
befindet,  in  weitläufigen  Spiraltouren  zum  Knie  aufwärts  führt  und 
hier  mittelst  eines  Strumpfbandes  befestigt.  | 

2.  Anwendung  des  Haarseils.  Verfahren  von  Fricke. 
Man  führt  mittelst  einer  Nähnadel  quer  durch  die  Vene  einen  Faden, 
den  man  längere  Zeit  in  ihr  zurücklässt. 

3.  Unterbindung.  Verfahren  von  Btfclard.  Die  blossge- 
legte  Vene  wird  wie  eine  Arterie  unterbunden.  Nachdem  mehrere 
Todesfälle  in  Folge  dieser  Unterbindung  beobachtet  worden  waren, 
bat  Blclard  später  die  Vene  oberhalb  der  Untcrbindungsstelle 
durchschnitten  (um  dadurch  das  weitere  Fortschreiten  der  Phlebitis 
von  vorn  herein  zu  verhüten)  und  den  Verschluss  des  oberen  Endes 
durch  Compression  bewirkt.  —  [Verfahren  von  Ricord.  Subcutane 
Unterbindung  mittelst  2  Schlingen,  von  denen  die  eine  unter,  die 
andere  über  der  Vene  mit  einer  Heftnadel  hindurchgeführt  wird.| 

4.  Durchschneidung  der  Vene,  entweder  in  der  Richtung 
des  Gefässes  selbst  und  an  mehreren  nahe  gelegenen  Punkten 
zugleich,  oder  in  querer  Richtung  und  zwar  nach  Brodie,  sub- 
cutan, mit  einem,  dem  Dieffenbach'schen  Tenotome  ähnlichen 
Messer,  wobei  der  Luftzutritt  ausgeschlossen  wird.  Richerand 
machte  grosse  Einschnitte  von  4 — 8  Zoll  Länge,  parallel  der 
Achse  des  Gliedes  und  zwar  mit  einem  Zuge  durch  die  Haut,  die 
erweiterten  und  gewundenen  Venen  hindurch  bis  zur  Fascic;  nach- 
her Entleerung  der  Venen  durch  Druck  und  Salbenverband.  Das( 
Ausschneiden  oder  Ausschälen  varieüser  Säcke  wird  ganz 
so,  wie  bei  der  Exstirpation  der  Geschwülste  angegeben  ist,  aus- 
geführt.    Es  ist  eins  der  ältesten  Mittel. 

5.  Die  Cauterisation,  gleichfalls  schon  von  den  Alten  an- 
gewandt, ist  in  neuerer  Zeit  besonders  durch  Vi  dal,  Bonnet,  Be- 
rard,  Laugier  empfohlen  worden.  Verfahren  nach  B^rard1). 
Nachdem  der  Kranke  am  Tage  vor  der  Operation  viel  umherge- 
gangen ist,  um  eine  recht  starke  Anschwellung  der  Varices  an  den 

*)  Annales  He  chlrnrgle,  Paris  1842.  tom.  V.  p.  222. 
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untern  Extremitäten  herbeizuführen  und  ihre  Localität  durch  Höllen- 
steinstriche sicher  bezeichnet  ist,  wird  nach  dem  Verlauf  der  Vena 
saphena  magna,  besonders  am  Oberschenkel  in  einer  Breite  und 
Dicke  von  5 — 10  Millim.  und  in  einer  Länge  von  3 — 5  Centim. 
die  Wiener  Aetzpaste  15 — 20  Minuten  lang  applicirt  Der  Schorf 
löst  sich  erst  nach  mehreren  Monaten  und  zwar  ohne  Eiterung, 
indem  unter  demselben  schon  die  Vernarbung  erfolgt.  Ist  aber  zu 
dieser  Zeit  die  Obliteration  der  Vene  nicht  vollständig,  so  kann 
leicht  eine  bedeutende  Blutung  erfolgen,  die  durch  horizontale  Lage 
und  Compression  jedoch  sofort  gestillt  wird.  Die  Kranken  sollen 
nämlich  keineswegs  während  dieser  langen  Zeit  still  liegen,  sondern 
(nach  Blrard)  bereits  am  fünften  oder  sechsten  Tage  wieder  un- 
besorgt an  die  Arbeit  gehen.  —  Marchai  hat  varicöse  Unter- 
schcnkelgeschwürc  geheilt,  indem  er  sie  mit  einem  Kranz  von 
Wiener  Aetzpaste  umgab.     |Für  wie  lange?  | 

|6.  Die  Electropunctur  kann  ebenso  zum  Behuf  des  Ver- 
schlusses von  Venen  angewandt  werden,  wie  wir  sie  als  wichtiges 
Mittel  zur  Herbeiführung  der  Obliteration  von  Arterien  kennen  gelernt 
babeu.  Die  Nadeln  werden  entweder  in  den  zu  heilenden  Varix 
selbst ')  (wenn  er  isolirt  ist)  oder  aber  in  den  Venenstamm,  dessen 
Aeste  varicös  sind,  eingestochen.  Es  wird  zweckmässig  sein,  immer 
an  möglichst  vielen  Stellen  Obliteration  zu  bewirken.  | 

Die  meisten  der  angeführten  Mittel  haben  zum  Zweck,  durch 
Obliteration  des  centralen  Endes  der  varicösen  Venen  auch  den 
Verschluss  dieser  selbst  herbeizuführen  und  das  Blut  somit  zu  nöthi* 
gen  seinen  Weg  zum  Herzen  auf  anderen  Bahnen,  namentlich  durch 
die  tiefen  Venen  zu  suchen.  |  Sie  wirken  also  in  ähnlicher  Weise, 
wie  die  Brasdor'sche  Methode  gegen  Aneurysmen  und  es  treffen 
sie  auch  dieselben  Vorwürfe  in  Bezug  auf  Erreichung  des  Zweckes.  | 
Ausserdem  bedingen  sie  alle  mehr  oder  weniger  die  Gefahr  der 
Phlebitis.  Die  Erscheinungen,  welche  man  in  Folge  des  Vorschlusses 
der  Venenstämme  in  den  Aesten  und  besonders  in  den  Varicosi- 
täten  beobachtet  sind  folgende:  Dieselben  schwellen  zunächst  mächtig 
an  und  der  Patient  empfindet  ein  Sieden  und  Knirschen  in  ihnen. 
Gegen  den  4ten  oder  5ten  Tag  werden  sie  unter  Fortdauer  der 
Anschwellung  schmerzhaft;  von  da  ab  aber  vermindert  sich  ihr 
Volumen  und  nach  und  nach  auch  der  Schmerz.     Sie  erscheinen 

')  |  Ein  isolirtcr  Varix  von  der  Grösse  einer  Wallnuss  (1 V4 ,  1  */n  und  1  Zoll 
Durchmesser)  ist  auf  diese  Art  von  mir  in  der  hiesigen  Klinik  radical  geheilt 
worden.  Derselbe  hatte  seinen  Sitz  in  der  Kniekehle  an  der  bei  diesem  Kranken 
abnormer  Weise  in  die  Vena  poplltea  sich  ergiessenden  Vena  saphena.  \ 
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weniger  gespannt,  mehr  teigig,  ziehen  sich  allmälig  immer  stärker 
zusammen,  bis  endlich  ein  scheinbar  solider  Strang  übrig  bleibt, 
in  dessen  Axe  aber  noch  lange  Zeit  ein  ihn  durchziehendes  Blut- 
gerinnsel nachgewiesen  werden  kann.  Wurde  die  Obliteration  durch 
Unterbindung  oder  eine  nach  Art  der  mittelbaren  Unterbindung 
wirkende  energische  Gompression  einzelner  Stellen  der  Vene  be- 
wirkt, so  entsteht  eine  brandige  Zerstörung  und  im  weiteren  Um- 
kreise mehr  oder  weniger  heftige  Entzündung.  Nimmt  diese  ihren 
Ausgang  in  Eiterung  und  erstreckt  sich  auch  auf  die  Vene,  so  ist 
der  Tod  der  gewöhnliche  Ausgang.  Beschränkt  sich  die  Eiterung 
aber  auf  die  Umgebungen  der  Vene  oder  erfolgt  überhaupt  gar 
keine  Eiterung,  so  ist  der  Fall  günstig,  ohne  dass  man  jedoch  vor 
Recidiven  sicher  wäre.  Es  kann  nämlich  das  Gerinnsel,  welches 
die  Vene  ausfüllt,  und  sogar  die  Narbensubstanz,  welche  sich  in 
ihr  entwickelt  bat,  wieder  verflüssigt  und  resorbirt  werden,  so  dass 
der  Stamm  selbst,  an  welchem  man  operirt  hat,  wieder  vollkommen 
durchgängig  wird.  Ein  zweiter  Grund  für  die  Erfolglosigkeit  der 
Operation  ist  die  Anwesenheit  und  Entwicklung  zahlloser  Anasto- 
mosen, durch  welche  das  Blut  alsbald,  stalt  den  tief  gelegenen 
Venen  sich  zuzuwenden,  seinen  Weg  in  der  alten  Richtung  ein- 
schlägt. Man  kann  die  aufgeführten  Methoden  in  Bezug  auf  die 
Art  ihrer  Einwirkung  in  zwei  Gruppen  sondern:  die  Einen  wirken 
primär  und  direct  auf  die  Vene  ein,  z.  B.  die  Durcbschneidung, 
die  Unterbindung;  dies  sind  die  allergeßihrlichsten;  sie  erregen  in 
der  Vene  selbst  und  bevor  dieselbe  noch  organisch  verschlossen  ist, 
Entzündung.  Milder  sind  die  mittelbar  wirkenden,  z.  B.  die  San- 
son'sche  Compression,  die  Electropunctur.  Hier  wird  der  Verschluss 
der  Vene  voraussichtlich  früher  herbeigeführt,  als  die  Entzündung 
sie  ergreift  Fassen  wir  aber  Alles  zusammen,  so  müssen  wir 
doch  zugestehen,  dass  im  Allgemeinen  die  zum  Verschluss  der  Venen 
Behufs  der  Heilung  von  Krampfadern  empfohlenen  operativen  Ein- 
griffe unsicher  und  gefährlich  sind.  Die  Gefahr  aber  ist  desto 
geringer  und  die  Sicherheit  desto  grösser,  je  kleiner  die  zu  ver- 
schliessenden  Venen  sind  und  je  weniger  unmittelbar  auf  sie  ein- 
gewirkt wird.  So  wird  sich  z.  B.  als  eine  Ausnahme  von  der  allge- 
meinen Regel  das  zur  Radicalheilung  der  Varicocele  (Varicositäten 
der  Venen  des  Samenstranges)  einzuschlagende  operative  Verfahren 
als  ein  eben  so  sicheres,  wie  gefahrloses  erweisen. 
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Anhang  mum  fünften  Abschnitt. 

Von  der  Infusion  und  Transfusion. 

Unter  Infusion  versteht  man  in  der  Chirurgie  das  Einspritzen 
einer  Flüssigkeit  in  die  Venen.  Transfusion  heisst  dieselbe  Ope- 
ration, wenn  die  einzuspritzende  Flüssigkeit  Blut  ist  In  beiden 
Fallen  handelt  es  sich  darum,  in  die  Vene  ohne  bedeutende  In- 
sultation eine  Spritze  oder  eine  auf  die  anzuwendende  Spritze  genau 
passende  Canüle  einzuführen  und  die  Flüssigkeit  ohne  Beimischung 
von  Luft  einzuspritzen.  Man  wählt  zu  diesem  Behuf  eine  deutlich 
sichtbare  oder  nach  anatomischen  Kenntnissen  leicht  aulzufindende 
Vene,  legt  diese  blos,  öffnet  sie  mit  der  Lanzette  in  der  Richtung 
ihrer  Längenachse,  während  sie  oberhalb  und  unterhalb  dieser  Stelle 
comprimirt  wird,  und  führt  alsdann  bei  der  Infusion  durch  diesen 
Schlitz  sogleich  die  Spritze,  bei  der  Transfusion  aber  besser  eine 
mit  einem  Hahn  verschliessbare  Canüle  in  die  Vene  ein.  Letztere 
dürfte  auch  immer  mit  einem  vorher  unter  der  Vene  durchgeführten 
Faden  in  der  Vene  festzubinden  sein,  damit  sie  bei  wiederholten 
Einspritzungen  nicht  hcrausgleitet.  Die  zu  injicirende  Flüssigkeit 
muss  bis  zur  Temperatur  des  Blutes  erwärmt  sein.  Will  man  eine 
Canüle  anwenden,  so  wird  diese  vorher  mit  einer  concentrirten 
Auflösung  von  phosphorsaurem  oder  doppelt  kohlensaurem  Natron 
gefüllt,  um  die  Gerinnung  des  Blutes  in  ihr  zu  verhüten.  Aus 
demselben  Grunde  muss  sie  möglichst  kurz  sein.  Besitzt  man 
keine  mit  einem  Hahn  versehene  Canüle,  so  muss  unmittelbar  nach 
jeder  Injection  die  Vene  oberhalb  der  angelegten  Wunde  comprimirt 
werden.  Bei  der  Infusion  reicht  eine  in  die  biosgelegte  Vene 
passende  Spritze  vollkommen  aus,  da  es  sich  hier  immer  nur  um 
einmaliges  Einspritzen,  gewöhnlich  auch  einer  geringen  Menge  von 
Flüssigkeit  handelt.  Jedenfalls  muss  die  Spitze  der  Spritze,  bevor 
man  sie  einsetzt,  gerade  empor  gehalten  und  in  dieser  Stellung 
etwas  Flüssigkeit  ausgespritzt  werden,  um  ganz  sicher  alle  Luft 
aus  ihr  auszutreiben.  Die  Substanzen,  welche  man  durch  die 
Infusion  in  den  Körper  bringt,  gelangen  nicht  blos  ganz  direct 
mit  dem  Blute  in  Berührung,  sondern  werden  auch  so  schnell  den 
Centralorganen  des  Nervensystems  zugeführt,  dass  ihre  Dosis  sehr 
sorgfältig  erwogen  und  im  Allgemeinen  auf  '/»  der  für  die  ge- 
wöhnliche Darreichung  der  Arzneimittel1)  bestimmten  herabgesetzt 

f)  |Es  dürfen   natürlich  nur  solche  Medicamente  angewendet  werden,  welche  in 
Wasser  vollkommen  löslich  sind  und  nicht  Gerinnung  des  Blutes  bewirken.  | 
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werden  muss.  Mit  Vorsicht  angewandt  aber  ist  sie  in  manchen 
Fttllen  ein  Leben  rettendes  Mittel,  hauptsächlich  wenn  durch  im 
Schlünde  fest  sitzende  fremde  Körper,  welche  sich  weder  ausziehen, 
noch  in  den  Magen  hinabstossen  lassen,  die  Gefahr  der  Erstickung 
oder  der  Durchbohrung  des  Oesophagus  droht  Ein  in  die  Venen 
eingespritztes  Brechmittel  kann  den  fremden  Körper  herausbeför- 
dern. Ausserdem  ist,  jedoch  mit  schwankendem  Erfolge,  die  In- 
fusion auch  in  andern  Füllen,  wo  (wegen  eines  hohen  Grades  von 
Angina  oder  wegen  anhaltenden  Erbrechens  u.  dgl.)  Arzneimittel 
durch  den  Magen  nicht  einverleibt  werden  konnten,  in  Gebrauch 
gezogen  worden.  Ferner  hat  man  bei  bedeutenden  acuten  und 
chronischon  Kraukheiten,  bei  denen  die  gewöhnliche  Behandlung 
Hieb  erfolglos  zeigte,  gleichfalls  die  Infusion  versucht,  um  eine 
recht  energische  Wirkung  der  Arzneimittel  herbeizuführen1);  der 
Erfolg  hat  den  in  dieser  Beziehung  gehegten  Hoffnungen  nicht  ent- 
nprochen.  Endlich  hat  man  sie  zur  Wiederbelebung  Scheintodter 
mit  Erfolg  angewandt*).  —  Sehr  gewöhnlich  entsteht  in  Folge  der 
Infusion  auch  indifferenter  Stoffe  eine  heftige  Aufregung  des  ganzen 
Körpers,  oft  von  einem  Fieberfrost,  oder  von  Erbrechen  und  Durch- 
fall begleitet.  An  der  Stelle  der  Operation  selbst  entwickelt  sich 
nicht  selten  Phlebitis,  welche  man  durch  antiphlogistische  Nach- 
behandlung und  möglichst  reizlosen  Verband  (wie  beim  Aderlass) 
zu  verhüten  suchen  muss. 

Die  Transfusion  erfordert,  wenn  sie  einige  Hoffnung  auf 
einen  glücklichen  Ausgang  gewahren  soll,  eine  höchst  bedachtige 
Ausführung,  um  die  Vene  nicht  zu  stark  zu  insultiren,  und  das 
Eintreten  von  Luft  in  dieselbe  zu  vermeiden.  Diesen  Anforderun- 
gen entspricht  nur  das  von  J oh.  Müller  vorgeschlagene  Verfahren, 
wonach  man  sich  des  durch  Schlagen  oder  Quirlen  seines  Faser- 
stoffs beraubten  (deübrinirten)  Blutes  bedient,  welches  keine  Nei- 
gung zum  Gerinnen  besitzt,  sehr  leicht  auf  der  normalen  Tempe- 
ratur erhalten  werden  kann  und  sich  dann  ganz  wie  eine  andere 
Flüssigkeit  mittelst  Spritze  und  Canüle  in  der  oben  angegebenen 
Weise  infundiren  lässt.  Dies  muss  sehr  langsam  und  in  geringen 
Quantitäten  geschehen,  so  dass  zwischen  den  einzelnen  Einspritzun- 

')  | Die  ersten  Versuche,  welche  mit  der  Infusion  beim  Menschen  von  Major, 
Einholte,  Purmann  u.  A.  in  der  zweiten  Hälfte  des  siebzehnten  Jahrhunderts, 
nachdem  .nie  kurz  zuvor  erst  an  Hunden  ausgeführt  war,  gemacht  wurden, 
verfolgten  wesentlich  diese  Itichtung.  Auch  in  neuerer  Zeit  fehlt  es  nicht  an 
Versuchen  der  Art  hei  Faulfietani,  Cholera,  Epilepsie,  Tetanus,  Hundswuth  u.f.w.| 

•)  |Mcckel  iufundirtc  mit  Erfolg  einem  Scheiutodteu  eine  Brechwcinstein)ösung.| 
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gen  Pausen  von  einigen  Minuten  liegen  und  jedesmal  nur  einige 
Unzen  Blut  injicirt  worden1).  Will  man  sich  des  frischen  und 
nicht  geschlagenen  Blutes  bedienen,  so  ist,  wegen  der  Schnelligkeit, 
mit  der  dasselbe  gerinnt,  zu  grosse  Eile  nothwendig  und  daher  ein 
guter  Erfolg  nicht  zu  erwarten.  Deshalb  zog  man  es  früher  auch 
vor,  das  Blut  direct  durch  Röhren  aus  der  Arterie  eines  Thieres 
in  die  Vene  des  mit  Blut  zu  versehenden  Menschen  überzuführen, 
welches  Verfahren,  im  Gegensatz  zu  dem  vorher  beschriebenen  Ein- 
spritzen des  Blutes,  als  unmittelbare  Transfusion  bezeichnet 
wurde,  während  man  jenes  „mittelbare  Transfusion,  Transfusio 
iiifusoria"  nannte. 

Wird  die  Transfusion  richtig  ausgeführt,  so  ist  sie  ein  grosses, 
ja  in  vielen  Fällen  das  einzige  mögliche  Heilmittel,  um  nach  be- 
deutenden Blutverlusten  das  Leben  zu  erhalten.  Wie  jedes  grosse 
Mittel  ist  auch  sie  mannigfaltig  gemissbrauchl  worden.  Man  hat 
die  Säflemischung  kranker  Menschen  durch  das  Blut  gesunder  Kälber 
und  Lämmer  zu  verbessern  gesucht,  ohne  zu  bedenken,  dass  durch 
eine  solche  vorübergehende  und  schon  in  quantitativer  Beziehung 
unbedeutende  Veränderung  des  Blutes  der  ganze  Ernährungsprocess 
doch  nicht  verändert  werden  konnte*).  So  steht  denn  heut  zu  Tage 
als  einzige  Indication  für  die  Transfusion  fest:  Die  durch  Blu- 
tungen bedingte  lebensgefährliche  Blutleere.  Als  Gefahren 
der  Transfusion  sind  (wenn  man  sich  des  MU Herrschen  Verfahrens 

')  |Von  der  Sicherheit  und  der  belebenden  Wirkung  der  in  dieser  Weise  aus- 
geführten Transfusion  kann  sich  leicht  Jeder  überzeugen,  der  sich  nur  einmal 
die  Muhe  nehmen  will,  den  Versuch  an  einem  Thicre  anzustellen.  Man  lässt 
einem  Hunde  aus  der  Art.  femoralls  so  lange  Blut  ab,  bis  unparteiische  Zu- 
schauer zugestehen,  dass  er  rettungslos  verloren  sei;  durch  eine  inzwischen 
in  die  Vena  femoralls  eingeführte  Canule  wird  nun  von  dem  aufgefangenen 
und  defibrinirten  Blute  oder  auch  von  dem  inzwischen  einem  andern  Thicre 
abgelassenen  eine  kleine  Quantität  eingespritzt;  das  Thier  lebt  wieder  auf  und 
kann,  wenn  es  sorgfältig  gepflegt  wird,  vollständig  genesen.  Ich  habe  diesen 
Versuch  thcils  mit  Prof.  Bisch  off,  als  dessen  Assistent,  thcils  auch  vor  meinen 
Zuhörern  iin  Operations -Cursus  bereits  zehn  Mal  ausgeführt.  | 

*)  |  In  älterer  Zeit  wurde  die  Transfusion  hauptsächlich  zur  Verbesserung  der 
Säftemischung  empfohlen  und  wenn  man  auch  nicht  geradezu  geglaubt  hat, 
dass  man  einen  heftigen,  heißblütigen  Menschen  durch  Einspritzen  von  Schafs- 
blut sanft  und  milde  machen  könne,  so  gaben  doch  ähnliche  rohe  hiimoral- 
pathologische  Ansichten  die  Grundinge  der  Indicationen  ab.  —  Wer  die  Trans- 
fusion am  ersten  ausgeführt  hat,  ist  nicht  ganz  sicher.  Am  Menschen  scheinen 
sie  Denis  und  Emmerez  zuerst  1767  gemacht  zu  haben.  —  Vgl.  über  die 
Transfusion  besonders:  Dieffcubach,  die  Transfusion.  Berl.  1828  (Fortsetzung 
von  Scheel'«  gleichnamigem  Werke)  und  Bischoff  in  Müller's  Archiv  1835. 
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bedient)  weniger  die  stets  aufgeführten:  Lufteintritt  und  Gerin- 
nung des  Blutes1)  zu  furchten,  als  vielmehr  die  nach  jeder  In- 
fusion folgende  Aufregung,  späterhin  Phlebitis,  vielleicht  auch  hy- 
postatische Entzündung  der  Lungen,  da  in  der  Zusammensetzung 
des  Blutes  der  Mangel  an  Fibrin  sich  geltend  machen  könnte. 
Uebrigens  gilt  auch  hier  der  alte  Spruch:  „Anceps  remedium  melius 
quam  nullum"  und  die  Erfahrung  hat  die  Möglichkeit  eines  guten 
Erfolges,  auch  beim  Menschen  (wie  sie  nach  zahlreichen  Ver- 
suchen an  Tbicren  vorausgesehen  werden  musste)  bereits  wieder- 
holt bestätigt) 

')  |VgL  Milgaigne  MiAeclne  apiraMr*  pag.  151  (fünfte  Ausgabe). | 


Sechster  Abschnitt. 

Von  den  Krankheiten  der  Capillargefässe. 

Ejs  soll  hier  weder  von  der  Entzündung,  welche  nach  der  An* 
sieht  Vieler  gerade  in  den  Capillargefössen  ihren  Sitz  hat,  noch 
von  der  Entstehung  der  verschiedenen  Neubildungen,  welche  gleich« 
falls  mit  Exsudation  von  Plasma  durch  die  Wandungen  der  Capillar- 
gefässe beginnt,  gehandelt  werden.  Ueber  diese  Vorgänge  ist  bereits 
das  Nöthige  gesagt  worden  (vgl.  Bd.  I.  p.  163  und  384  u.  f.).  Wir 
haben  hier  nur  von  der  eigenthtlmlichen  Missbildung  im  Capillar- 
geffisssystem  zu  handeln,  welche  unter  den  Namen: 

Teleanffeetaale  *),    Ereetlle    Geeeliwulst  *),    OeflhMH 
NhwMmn 3),   Farbiges  Jtluttermttl 4) 

bekannt  ist  und  zuerst  von  J.  L.  Petit,  dann  von  J.  Bell  und 
Dupuytren  genau  beschrieben  wurde.  Die  anatomische  Unter- 
suchung der  Teleangiectasien  lehrt,  dass  sie  wesentlich  aus  un- 
gemein weiten  Capillargefässen  bestehen.  [Ausserdem  findet  sich 
in  ihnen  Bindegewebe,  auch  Fett,  zuweilen  in  grosser  Menge 
(Teleangiectasia  lipo mato des).  Höchst  wahrscheinlich  entsteht  aber 
die  Teleangiectasie  von  Anfang  an  nicht  blos  durch  Erweite- 

')  |Gefä88-Enden-Erweiterung,  Teleangiectasia  (t&oc,  üyyeio v,  ?xr«aiff)i 

nach  y.  Graefe.  | 
*)  Tumeur  ere  etile  der  Franzosen. 

3)  \  Fungus  vasculosusr  Blutschwamm,  Fungus  haematodes.  Diese  Bezeich- 
nungen wurden  vermieden,  weil  sie  die  Verwechselung  mit  dem  Zellenkrcbs 
zulassen.  Da  letzterer  aber  doch  immer  allgemein  mit  dem  histologisch  rich- 
tigeren Namen  und  als  Fungus  rasculosus  wol  gar  nicht  mehr  bezeichnet  wird; 
so  wäre  die  allgemeinere  Einführung  der  Benennung  „Gefassscbwamm"  für 
Teleangiectasie  (welcher  Name  bei  grosser  Länge  doch  in  histologischer  Bezie- 
hung nicht  ganz  richtig  ist)  gewiss  wünschenswert!!.  | 

4)  \Na*tus  vasculosus.\ 

Vidal's  Chirurgie.   II.  '  19 
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rung  einer  mehr  oder  weniger  grossen  Anzahl  von  Capillarge- 
fässen,  sondern  vielmehr  durch  Neubildung  von  Geissen,  welche 
bald  mit  den  kleinsten  Arterien,  bald  mit  den  kleinsten  Venen,  bald 
endlich  auch  mit  den  Capillaren  in  directer  Verbindung  steben. 
Jedenfalls  aber  muss  bei  weiterem  Wachsthume  dieser  Geschwülste 
und  überall  da,  wo  sie  über  das  Niveau  der  Haut  hervorragen,  eine 
Neubildung  von  Gelassen  anerkannt  werden.  Wir  unterscheiden 
als  verschiedene  Formen:  1)  Die  arterielle,  in  welcher  sich, 
vorzugsweise  mit  den  kleineren  Arterien  in  directem  Zusammen- 
hange stehende  Gefassconvolute  vorfinden.  2)  Die  venöse  Telean- 
gieetasie,  die  in  demselben  Verhältnisse  zu  den  Venen  steht.  Diese 
Unterscheidung  ist  durchaus  in  der  Natur  begründet  und  wenn 
auch  zahlreiche  Fälle  vorkommen,  in  denen  es  schwer  ist  (beson- 
ders ohne  genauere  anatomische  Untersuchung)  zu  entscheiden, 
welcher  Form  von  beiden  sie  angehören,  so  geht  Stromeyer1) 
doch  zu  weit,  wenn  er  jene  Einteilung  überhaupt  als  unpassend 
bezeichnet,  „da  es  nur  eine  Art  von  Capillargefassen  gebe  und 
nicht  arterielle  und  venöse".  Diese  einfach  scheinende  Beweis- 
führung ist  nicht  beweisend,  weil  in  den  meisten  dieser  Geschwülste 
eben  nicht  Erweiterung  von  Capillaren,  sondern  Neubildung  von 
Gefässen  Statt  findet.  |  —  Von  grosser  Wichtigkeit  ist  die  Unter- 
scheidung dieser  Geschwülste  in  solche,  welche  in  der  Haut  selbst 
und  solche,  die  unter  der  Haut  ihren  Sitz  haben.  Letztere  sind 
seltener  und  finden  sich  gewöhnlich  im  subcutanen  Bindegewebe, 
höchst  selten  in  den  Knochen.  (Bouchacourt,  Rev.  med.  ^ow71838.) 

Die  Aetiologie  dieser  Gebilde  ist  ganz  dunkel.  Die  grosse 
Mehrzahl  derselben  beginnt  während  des  Fötallebens  und  es  gilt 
für  sie  Alles,  was  über  die  Entstehungsweise  der  Missbildungen 
überhaupt  (Bd.  I.  p.  338  u.  f.)  angegeben  wurde.  Zuweilen  entstehen 
sie  ohne  nachweisbare  Ursache,  oder  aber  in  Folge  eines  Schlages, 
Stosses,  Druckes  mehr  oder  weniger  lange  Zeit  nach  der  Geburt 
|Doch  dürften  die  Fälle  äusserst  selten  sein,  in  denen  nicht  in  ganz 
geringer  Ausdehnung  schon  bei  der  Geburt  ein  rother  Fleck,  eine 
kleine  Gefösserweiterung,  Stall  gefunden  hat,  welche  erst  bei  wei- 
terin Fortschreiten  bemerkt  wurde.  | 

Der  Sitz  dieser  Geschwülste  kann  Überall  auf  der  ganzen 
Körperfläche,  auch  auf  Schleimhäuten,  z.  B.  an  den  Lippen,  im 
Munde,  im  Schlünde,  sein.  Bei  Weitem  am  Häufigsten  haben  sie 
ihren  Sitz  am  Kopf,  am  Hals,  am  Rumpf;  die  nach  der  Geburt 

*)  Handbuch  der  Chirurgie  p.  384. 
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entstandenen  sitzen  häufiger  an  den  Extremitäten ')•  Ibre  Zahl  ist 
gleichfalls  sehr  verschieden.  Sie  können  einzeln  (was  häufiger  ist) 
oder  auch  zu  5  bis  9  bei  einem  Individuum  vorkommen.  Bald 
sitzen  sie  flach  auf,  bald  sind  sie  gestielt  und  pilzähnlich. 

Ihr  Verlauf  ist  besonders  dadurch  merkwürdig,  dass  sie  fast 
immer  fort  und  fort  wachsen.  Anfangs  bemerkt  man  nur  einen 
scharf  umschriebenen  rothen  Fleck,  welcher  sich  nicht  Über  die 
Haut  erhebt  Allmälig  aber  vergrössert  sich  ihr  Umfang;  sie  er- 
heben sich  über  das  Niveau  der  Haut;  ihre  Consistenz  wird  grösser 
und  ihre  Temperatur  höher,  als  diejenige  ihrer  Umgebungen;  die 
sie  noch  bedeckende  Hautschicht  wird  gespannt,  verdünnt,  bläulich 
oder  bräunlich  gefärbt  und  die  bis  dahin  glatte  Oberfläche  wird 
höckerig  wie  ein  Hahnenkamin  oder  einer  Maulbeere,  Erdbeere, 
Himbeere  oder  dgl.  in.  ähnlich.  Zuweilen  hat  die  Teleangiectasie 
bereits  bei  der  Geburt  diese  Entwicklungsstufe  erreicht.  Oft  beginnt 
ihr  Wachsthum  erst  gegen  das  Ende  des  ersten  Lebensjahres,  wenn 
die  Kinder  entwöhnt  sind,  zuweilen  auch  erst  gegen  die  Zeit  der 
Pubertät.  Alsdann  hat  man  zuweilen  bemerkt,  dass  bei  Mädchen 
sich  ein  der  Menstruation  entsprechender  Blutausfluss  aus  diesen 
Gefa'ssschwämmen  einstellte  *).  Entstehen  Teleangiectasien  nach  der 
Geburt,  so  beginnen  sie  mit  beträchtlichen  Schmerzen;  es  lässt 
sich  natürlich  in  keiner  Weise  entscheiden,  ob  auch  die  Entwicklung 
der  angeborenen  mit  Schmerzen  verknüpft  ist.  Die  kleine,  gemein- 
hin flache  Geschwulst  ist  weich,  nachgiebig,  durch  Druck  zuweilen 
gänzlich  zu  beseitigen  und  fühlt  sich  ungemein  zart  an.  Nicht 
selten  kann  man  auch  einige  Fluctuation  in  ihr  entdecken,  indem 
das  Blut  sich  darin  hin  und  her  schieben  lässt.  Handelt  es  sich 
um  bedeutende  Gefäss -Erweiterungen,  besonders  um  solche,  die 
mit  einer  bedeutenden  Arterie  in  nahem  Zusammenhange  stehen» 
so  fühlt  man  auch  einige  Pulsation  und  hört  ein  leises  Schwirren, 

')  |Dic  grösstc  Teleangiectasie,  welche  mir  bekannt  ist,  hat  ihren  Sitz  an  der 
linken  unteren  Extremität  eines  in  der  hiesigen  Klinik  wiederholt  untersuchten, 
jetzt  12  jährigen  Knaben,  welcher  sie  zugleich  mit  beträchtlicher  Varicosität 
desselben  Beines,  ferner  einer  Hernla  inguinal!*  und  einer  Varicoccle  derselben 
Seite  mit  zur  Welt  gebracht  hat.  Sie  erstreckt  sich  rund  um  das  Bein,  von 
den  Zehen  bis  zum  Gesäss  und  in  die  Nähe  der  Schenkelbeuge  aufwärts, 
soll  von  Anfang  an  diese  Ausdehnung  besessen  haben  und  scheint  bei  fort- 
schreitendem Wachsthunie  des  Körpers  in  der  letzten  Zeit  relativ  kleiner  zu 
werden.  | 

•)  Ein  Fall  der  Art  findet  sich  im  Journal  de  Chirurgie  von  Desault;  ein  andrer 
ist  von  Defrance  in  seiner  Dissertation  beschrieben  (1835).  —  In  neuerer 
Zeit  sind  noch  mehrere  beobachtet  worden. 

19* 
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Shnlich  dem  bei  arteriell-venösen  Aneurysmen  beobachteten.  Durch 
Compression  der  zuleitenden  Arterie  werden  diese  Erscheinungen 
beseitigt  Ihr  Volumen  vermindert  sich  ferner  bei  vollständiger  Ruhe 
des  Körpers  und  wird  bei  Aufregungen,  Anstrengungen,  beim  weib- 
lichen Geschlecht  auch  durch  das  Eintreten  der  Menstruation  zu- 
weilen vermehrt.  Platzt  die  Geschwulst  durch  zu  bedeutende  Span- 
nung oder  durch  einen  Fall,  Stoss  u.  dgl.,  oder  wird  sie  durch  einen 
Schnitt  auch  nur  oberflächlich  verletzt,  so  entsteht  eine,  oft  nicht 
unbedeutende  Blutung.  Auf  alle  solche  Verletzungen  folgt  ferner 
eine  circumscripta  Entzündung,  welche  Obliteration  der  an  der  be- 
treffenden Stelle  liegenden  Gefässe,  und  somit  partielle  Heilung  nach 
sich  zieht.  Dasselbe  ereignet  sich,  wenn  durch  andere  Veranlassungen 
Entzündung  in  der  Geschwulst  erregt  wird.  Etwas  verschieden  sind 
die  Erscheinungen,  wenn  der  venöse  Theil  des  Gefösssystems  vor- 
wiegend in  der  Geschwulst  repräsentirt  ist.  Dann  beginnt  sie  mit 
einem  dunkelblauen  Flecke,  welcher  alsbald  eine  unregelmässige 
Gestalt  annimmt.  Weiterhin  erkennt  man  bläuliche  Geßsse  in  ihr. 
Man  bemerkt  weder  Pulsationen  noch  Geräusche;  aber  die  Com- 
pression der  Venen  des  entsprechenden  Theils  bedingt  eine  stärkere 
Anschwellung  und  eine  dunklere  Farbe  der  Teleangiectasie.  Das- 
selbe wird  durch  angestrengte  Exspirationsbewegungen  herbeigeführt; 
bei  Kindern  also  insbesondere  durch  Schreien.  Oft  ist  es  unmög- 
lich zu  entscheiden,  ob  die  Teleangiectasie  mehr  den  venösen  oder 
aber  den  arteriellen  Charakter  an  sich  trage.  In  Bezug  auf  den 
Ausgangspunkt  der  Geschwulst  und  die  Art  des  Wachsthums  zeigen 
sich  viele  Verschiedenheiten.  Sie  beginnt  bald  oberflächlich  im 
Gewebe  der  Haut  selbst  und  erstreckt  sich  allmälig  weiter  in  die 
Tiefe,  oder  sie  wächst  aus  der  Tiefe  gegen  die  Haut  empor.  Letz- 
teres ist  sehr  viel  seltener  und  erschwert  die  Diagnose  im  Anfang 
so  bedeutend,  dass  Verwechslungen  solcher  Gefässgeschwülste  mit 
angeschwollenen  Lymphdrüsen  nicht  ganz  selten  begangen  worden 
sind.  Ausserdem  könnte  eine  Teleangiectasie  mit  einem  Aneurysma, 
mit  Varicositätcn,  einem  Abscess  oder  gefössreichen  Markschwamm 
verwechselt  werden.  Aber  das  Aneurysma  ist,  abgesehen  davon, 
dass  es  fast  ausschliesslich  bei  Erwachsenen  vorkommt,  eine  deutlich 
pulsirende,  im  Verlauf  einer  Arterie  gelegene  und  die  Haut  nicht  fär- 
bende Geschwulst.  Auch  die  Varices  gehören  nur  dem  erwachsenen 
Alter  an,  finden  sich  femer  fast  nur  an  den  untern  Extremitäten, 
besitzen  gar  keine  Elasticität  und  können  immer  durch  Druck  vor- 
übergehend gänzlich  beseitigt  werden.  Vor  Verwechslungen  mit 
einem  Abscess  wird  die  Beachtung  der  bei  dessen  Beschreibung 
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angegebenen  Merkmale  schützen  (vgl.  Bd.  I.  p.  203).  Der  Mark- 
schwamm kommt,  |wenn  auch  im  Kindesalter,  doch|  niemals  als 
angeborene  Krankheit  vor.  Er  ist,  |wenn  auch  nicht  stets,  so  doch 
fast|  immer  von  bedeutenden  Schmerzen  begleitet;  die  ihn  be- 
deckende Haut  wird  erst  gegen  die  Zeit  des  Aufbruchs  hin  missfarbig, 
die  Geschwulst  lässt  sich  durch  Druck  nicht  verkleinern,  und  wenn 
auch  in  einem  sehr  gefässreichen  Markschwamm  ein  Schwirren  oder 
Pulsiren  wahrgenommen  werden  kann,  so  hat  dies  doch  niemals 
mit  den  oberflächlichen,  schwachen,  aber  vielfachen  Pulsationen 
Aehnlichkeit,  die  man  an  vorwiegend  arteriellen  Teleangiectasien 
bemerkt  Da  Teleangiectasien  sehr  häufig  am  Kopfe  vorkommen, 
so  ist  schliesslich  vor  der  Verwechslung  eines  Hirnbruches  mit 
ihnen  zu  warnen f). 

Die  Prognose  dieser  Geschwülste  ist  im  Allgemeinen  günstig, 
jedoch  wesentlich  verschieden  nach  ihrem  Sitze  und  nach  dem 
Ueberwiegen  der  arteriellen  oder  venösen  Gefässe.  Am  Schlechtesten 
ist  die  Prognose,  wenn  sie  ihren  Sitz  in  den  Knochen  haben.  Die- 
jenigen, welche  auf  die  Haut  beschränkt  sind,  verschwinden  dagegen 
zuweilen  ohne  Zuthun  der  Kunst*)  oder  bei  Anwendung  einer  wenig 

f)  Ein  von  Guersant  beobachteter  Fall  dieser  Art  fordert  zur  grössten  Vorsicht 
auf.  Ein  Kind,  welches  an  der  Nasenwurzel  zwei  kleine  Geschwülste  trug,  die 
alle  Charaktere  der  erectilen  Geschwülste  darzubieten  schienen,  wurde  von 
Guersant  der  chirurgischen  Gesellschaft  in  Paris  vorgestellt.  Man  rieth  Fäden 
hindurchzuziehen.    Das  Kind  starb  an  Hirnentzündung.    Es  war  ein  Hirnbruch. 

*)  Fälle  von  allrnäliger  Rückbildung  bis  zum  gänzlichen  Verschwinden  von  Te- 
leangiectasien sind  allerdings  selten.  |  Vergl.  Hclfft,  über  spontane  Ver- 
schrumpfung  einer  Teleangiectasic  (Preuss.  Vereinsztg.  1852.  No.  3t.) |  Wir 
theilen,  nach  Vidal,  drei  von  Moreau  genau  beobachtete  mit.  1)  Hein- 
rich Feraudi  wurde  mit  einem  rothen  Fleck  auf  der  Wange  geboren,  der 
Anfangs  nur  einem  Flohstich  ähnlich  war.  Gegen  Ende  des  ersten  Lebens- 
jahres wuchs  dieser  kleine  Fleck  und  stellte  alsbald  eine  geröthete  Geschwulst 
dar,  welche  anschwoll  und  eine  intensivere  Höthung  annahm,  sobald  das  Kind 
schrie.  Gegen  das  vierte  Lebensjahr  hatte  sie  bereits  die  Grösse  einer  starken 
Kirsche  erreicht.  Moreau,  welcher  zuerst  befragt  wurde,  rieth  Nichts  zu  thun, 
da  er  bereits  öfter  das  spontane  Verschwinden  solcher  Gefassschwämme  beob- 
achtet habe.  Dupuytren  rieth  zur  Exstirpation,  Boy  er  zur  Compression, 
A.  Dubois  trat  der  Ansicht  M/s  bei  und  so  unterblieb  jede  Behandlung.  Die 
Teleangiectasie  schritt  mit  dem  weitern  Wachsthume  des  Kindes  nicht  fort. 
Allmälig  wurde  sie  blasser  und  schrumpfte  vom  achten  Jahre  an  so  entschieden 
ein,  dass  der  Knabe  im  zwölften  Jahre  keine  Spur  des  früheren  Males  mehr 
an  sich  trug.  2)  Die  Tochter  des  Grafen  von  T. . .  brachte  eine  Teleangiectasie 
mit  zur  Welt,  welche  an  der  Stirn  gerade  in  der  Mitte  ihrer  Breite  und  hart 
an  der  Grenze  des  Haarwuchses  sass.  Im  achten  Monat  hatte  sie  die  Grösse 
und  Gestalt  der  ersten  Phalanx  eines  Mittelfingers.    Moreau  rieth  tun  so 
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eingreifenden  Behandlung.  Im  Allgemeinen  aber  sind,  um  ihr  stetiges 
Wnchsthum  zu  unterbrechen  und  die  dadurch  bedingten  Difformi- 
Uitou  und  Functionsslörungen  zu  beseitigen,  chirurgische  Operationen 
nothwendig,  welche  zum  Zweck  haben:  entweder  A.  den  Zufluss 
des  Dlutes  zu  der  Geschwulst  zu  vermindern  oder  ganz  auf- 
zuheben; oder  B.  die  Gefässe,  aus  denen  die  Teleangiec- 
tasie  besteht,  durch  Erregung  von  Entzündung  zum  Verschluss 
ku  bringen;  oder  C.  das  ganze  Gebilde  hinwegzunehmen 
oder  zu  zerstören. 

./.  Durch  Behinderung  des  Blutzuflusses  wirken:  1)  die 
KNIto  und  adstringirende  Arzneimittel,  z.B.  Alaunlösung, 
llleiesMg  u.  dgl.  Abernethy  |und  in  neuester  Zeit,  besonders 
|)ioffenbach|  haben  dies  Verfahren  sehr  gerühmt  Seine  Wirk- 
HAiukeit  möchte  sich  aber  wol  auf  diejenigen  Fälle  beschränken, 
welche  ohnehin  nicht  die  Tendenz  zu  weiterem  Wachsthum,  oder 
vielleicht  gar  eine  Neigung  zur  Rückbildung  besitzen  (vgl.  p.  293). 

2)  Die  Compression,  besonders  von  Boy  er  gerühmt,  kann 
in  der  gewöhnlichen  Weise  (vgl.  p.  140  u.f.)  nur  da  angewandt  werden, 
wo  sich  eine  feste  Unterlage  darbietet  und  keine  grosse  Empfind- 
lichkeit besteht;  |in  leichteren  Fällen  kann  das  Bestreichen  mit  Col- 
lodium  als  Compressions- Mittel  nützlich  sein. | 

3)  Unterbindung  der  Arterien,  welche  dem  Geftss- 
schwamme  Blut  zuführen,  und  zwar:  a)  in  der  Continuität 
er.  Unterbindung  des  Arterienstammes,  an  dessen  Aesten  der 
Geßissschwamm  sich  entwickelt  hat.  Sehr  unsicher;  nur  in  Fäl- 
len, wo  eine  anderweitige  Behandlung  unmöglich  ist,  anzuwenden. 
ß.  Unterbindung  der  in  die  Geschwulst  eintretenden  Aeste, 
nicht  blos  unsicher,  sondern  auch  beinahe  unausführbar.  6)  Unter- 
bindung der  durchschnittenen  Arterien  in  einer  die  Geschwulst 
kreisförmig  umgebenden  Wunde.  Auf  diese  Weise  lassen  sich  die 
in  die  Geschwulst  von  den  Seiten  her  eintretenden  Arterien  zwar 
sicher  unterbinden,  aber  des  Erfolges  ist  man  nicht  eben  so  sicher, 
weil  oft  auch  aus  der  Tiefe  Arterien  in  die  Geschwulst  eindringen. 

B.    Durch  Erregung  einer  obliterirenden  Entzündung 

mehr  zu  warten,  als  ihm  die  Operation  in  der  Nähe  des  Haarwuchses  gefahrlich 
schien.  Dies  geschab  auch  trotz  des  gegenteiligen  Ausspruches  von  Dupuytren. 
Als  das  Mädchen  17  Jahr  alt  war,  bemerkte  man  auch  nicht  die  Spur  mehr 
vm  dem  frühern  Male.  3)  Die  Tochter  eines  Wechslers  hatte  von  Geburt  an 
rmi«  «rectile  Geschwulst  in  der  linken  grossen  Schamlefze,  welche  sich  von 
du  in  dn>  Vagina  hinauf  erstreckt«».  Abermals  Differenz  der  Ansichten  zwischen 
|Mi|Mi>trcn  einer,  Morcuu  und  Dubois  andrer  Seits.  Die  Geschwulst  ver- 
trltwind  ohne  alles  Zuthun  der  Kunst. 


Tdeangiectasie  —  Behandlang.  295 

wirken:  1)  Das  Durchstechen  mit  zahlreichen  Insectennadeln, 
besonders  empfohlen  von  L  allem  and.  Bei  grösseren  Geschwülsten 
sind  mehr  als  100  nothwendig  und  der  Erfolg  ist  doch  nicht  ganz 
sicher.  |  Wirksamer  dürfte  die  zu  diesem  Zwecke  noch  nicht  ver- 
suchte Electropunctur  sein. | 

2)  Das  Durchfuhren  eines  Haarseils  oder  besser  meh- 
rerer baumwollener  Fä  den,  welche  nach  Bö  rar  d  zugleich  theilweise 
zum  Abschnüren  der  Geschwulst  benutzt  werden.  Vidal  schlägt 
vor  (jedoch  nur  für  die  Fälle,  wo  die  Exstirpation  nicht 
möglich  ist)  mehrere  Heftnadeln  einzustechen  und  mittelst  dieser 
nach  3  bis  4  Tagen,  um  die  Entzündung  noch  weiter  zu  steigern, 
Fäden  durch  die  Geschwulst  zu  fuhren,  welche  zum  Theil  zusammen- 
geschnürt werden  soll;  auch  könne  man  abwechselnd  mit  der  einen 
Nadel  einen  Faden  hindurchführen,  die  andere  aher  stecken  lassen 
und  um  diese  den  benachbarten  Faden  festbinden. 

3)  Incision  mit  nachfolgender  Tamponade  der  Wunde 
und  Compression  der  Geschwulst,  um  die  Blutung  zu  stillen.  Höchst 
unsicher,  unter  Umständen  gefährlich  (vgl.  Exstirpation). 

4)  Subcutane  Zerreissung  der  Geschwulst  mit  einer  in 
sie  eingestochenen,  starken  Staarnadel.     Wenig  versucht. 

5)  Einimpfung  der  Kuhpocken,  natürlich  nur  bei  Kindern 
anwendbar,  die  noch  Empfänglichkeit  für  die  Vaccination  oder  Re- 
vaccination  besitzen;  alsdann  aber  gewöhnlich  erfolgreich1),  jedoch 
mit  Zurücklassung  von  hässlichen  Narben. 

6)  Tätowiren  der  Geschwulst  mit  Blei-  oder  Zinkweiss,  dem 
man  etwas  Karmin  beimischt,  um  die  richtige  Hautfarbe  zu  erhalten. 
Nur  bei  kleinen  oberflächlichen  Muttermalen)  anwendbar  und  nicht 
ganz  sicher. 

C.  Zerstörung  oder  llinwegnalime  der  Geschwulst 
1)  Cauterisation.  a)  Das  Glüheisen  ist  für  die  Mehrzahl  dieser 
Geschwülste  ein  zu  stark  eingreifendes,  oft  wegen  "der  Nähe  edler 
Organe  gar  nicht  anzuwendendes  und  jedenfalls  mit  nachhaltigen 
Schmerzen  verbundenes  Mittel.  Am  Schädel  ist  die  nachfolgende 
Entzündung,  im  Gesicht  die  bedeutende  Narbe  zu  fürchten.  Es 
bleibt  daher,  trotz  der  Erfolge  von  Dupuytren  und  Maunoir,  besser 
auf  solche  Fälle  beschränkt,  wo  nach  der  Exstirpation  die  Blutung 
auf  andere  Weise  nicht  gestillt  werden  kann  oder  wo  die  Lokalität 
die  Vollendung  der  Exstirpation  nicht  zulässt. 

')  |  Obgleich  ich  dies  Verfahren  selbst  noch  nie  angewandt  habe,  muss  ich  doch 
gegen  Stromeyer  (der  es  eine  Spielerei  nennt)  hervorheben,  das»  ich  mehrere 
Fälle  kenne,  io  denen  es  vollständigen  Erfolg  hatte.  | 
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£;  Die  Aetzmittel,  unter  denen  die  Wiener  Aetzpaste  0 
sie  tiefer  eingreift  als  der  nur  für  ganz  oberiKaehbebe  T< 
tasieo  zureichende  HQUenstein,  und  nicht  so  Start  zerfliessL  als  aas 
Aetzkalij  und  das  Chlorzink  den  Vorzug  verdienen,  zerstör»  Ae 
Geschwulst  gleichfalls  sicher,  wenn  sie  sich  nicht 
die  Tiefe  erstreckt.  Eine  Application  der  Wiener 
5  bis  6  Minuten  soll  für  die  gewöhnlichen  RÜle  hmmchoL  Aber 
wo  geätzt  werden  kann,  da  lässt  sich  auch  exstirpircn.  Das 
dringt  in  beliebige  Tiefen,  das  Aetzmittel  bleibt  auf  eine 
Schicht  beschränkt;  das  Ausschneiden  hinterlässt  eine  unbedeutende, 
4zs  Aetzen  eine  beträchtliche  Narbe.  So  ist  denn  schliesslich,,  — 
wenn  man  nicht  etwa  mit  der  Anwendung  adstringirender  Umschlage 
zum  Ziele  kommt,  oder  auf  den  Wunsch  messerscheuer  Eltern  die 
Kubpocken  einimpfen  will,  — 

2)  die  Exstirpation  mit  dem  Messer  allen  andern  Opera- 
tionsmethoden  vorzuziehen.  Die  grossen  Besorgnisse,  welche  Petit 
bei  diesem  OperationsveHahren  wegen  der  Blutung  hegte,  nnd 
welche  neuerdings  auf  Grund  eines  von  Wardrop  beobachteten 
unglücklichen  Falles  wieder  zur  Geltung  gebracht  werden  sollten, 
müssen  nach  den  zahllosen  glücklichen  Erfahrungen  von  Laue- 
rn and  |Dieffenbacb  u.  A.|  als  ungegründet  betrachtet  werden. 
|Operirt  man  mit  einiger  Schnelligkeit,  und  vereinigt  die  Wunde 
sogleich  durch  eine  fest  und  tief  angelegte  umschlungene  Naht, 
so  hat  man  selbst  bei  partiellen  Exstirpationen  (Excisionen) 
der  Teleangiektasien  eine  gefährliche  Blutung  nicht  zu  fürchten« 
An  Stellen,  wo  sich  die  umschlungene  Naht  nicht  anwenden  lftsst, 
muss  entweder  die  Unterbindung  oder  das,  jedenfalls  in  Bereit- 
schaft zu  haltende  Glüheisen  zu  Hülfe  genommen  werden.  | 

|3)  Das  Abbinden  ist  nur  bei  gestielten  Muttermälern  mög- 
lich und  auch  bei  diesen,  im  Gesicht  wenigstens,  dem  Abschneiden 
nachzusetzen,  da  es  immer  eine  üblere  Narbe  hinterlässt  | 

4)  Die  Amputation  des  Theils,  an  welchem  die  Teleangiec- 
tasic  sitzt,  wird  man  natürlich  nur  dann  vornehmen,  wenn  alle 
anderen  Mittel  sich  entweder  schon  erfolglos  gezeigt  haben  oder 
nach  dem  genau  bekannten  Sitze  und  der  Ausdehnung  des  Uebels 
gewiss  erfolglos  sein  würden,  | andrer  Seits  aber  durch  das  Fort- 
bestehen der  Teleangiectasie  dem  Leben  des  Patienten  Gefahr  droht 
Letzteres  dürfte  aber  nur  der  Fall  sein,  wenn  die  Geschwulst  mehr 
die  Natur  eines  Aneurysma  rirsoideum  als  einer  Teleangiectasie  be- 
sitzt (vgl.  p.  122).| 


Siebenter "  AMehnltt. 

Von  den  Krankheiten  der  Lymphgef&sse  und 

Lymphdrüsen. 

Wie  Lymphgeftsse  bilden  gleichsam  einen  Anhang  der  Venen 
und  haben  auch  mit  diesen  in  physiologischer  wie  in  pathologischer 
Beziehung  Manches  gemein.  Die  Ton  ihnen  aufgenommenen  Sub- 
stanzen und  ebenso  die  sie  befallende  Entzündung  werden  in  der 
Richtung  gegen  die  grossen  Stämme  und  also  schliesslich  gegen 
das  Herz  hin  fortgeleitet  Aber  abgesehen  von  der  viel  geringem 
Grösse  dieser  GeAsse  und  der  bei  Weitem  langsamem  Bewegung 
der  Flüssigkeiten  in  ihnen,  besteht  der  grosse  Unterschied  in  phy- 
siologischer wie  in  pathologischer  Beziehung,  dass  der  Verlauf  der 
LympbgefKsse  an  vielen  Stellen,  | besonders  aber  in  der  Gegend 
der  grossem  Gelenke  |  durch  die  zwischen  sie  gleichsam  einge- 
schalteten Lymphdrüsen  unterbrochen  wird.  Von  Bedeutung  ist 
auch  die  Art  ihrer  Anastomosen;  solche  werden  n&mlieh  immer 
nur  durch  Verbindung  zweier  oder  mehrerer,  oft  lange  Strecken 
nebeneinander  und  vollkommen  parallel  mit  einander  verlaufender 
Stammchen,  oder  aber  durch  Spaltung  eines  Stammes  und  Ein- 
mündung seiner  beiden  Endäste  in  die  Nachbarst&mme  bewerk- 
stelligt Die  Wandungen  der  Lymphgeftsse  sind  mit  zarten  Blut- 
gefässen versehen.  In  die  Lymphdrüsen  dagegen  treten  ansehnliche, 
bei  einer  Anschwellung  derselben  sich  sehr  stark  entwickelnde  Arte- 
rien und  Venen. 


•■  ■  • 
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Erstes  Capltel. 

Wunden  der  Lymphgefasse. 

Fast  bei  jeder  zufälligen  oder  absichtlichen  Verletzung  werden 
Lymphgefasse  mit  verletzt,  ohne  dass  für  gewöhnlich  irgend  ein 
Symptom  ihre  Verletzung  anzeigt.  Die  wahrscheinlich  stets  in  eini- 
ger Menge  ausfliessende  Lymphe  vermischt  sich  mit  dem  Blute 
und  wird  durch  dessen  Farbe  verdeckt;  das  Lumen  der  Geftsschen 
ist  viel  zu  klein,  um  erkannt  zu  werden.  An  manchen  Körper- 
stellen aber  finden  sich  nahe  unter  der  Haut  so  bedeutende  Lymph- 
gefasse, dass  bei  Verwundung  dieser  Theile  ein  bedeutender  Aus- 
fluss  von  Lymphe  Statt  finden  und  zuweilen  auch  das  Lumen  des 
Lymphgefösses  entdeckt  werden  kann.  Am  Leichtesten  bietet  sich 
hierzu  die  Möglichkeit  dar:  |auf  dem  FussrUcken1);  ferner)  nahe 
vor  dem  Malleolus  internus,  wo  dicht  an  der  Saphena  magna  ein 
Lymphgefäss  zu  liegen  pflegt,  welches  oft  die  Dicke  einer  Raben- 
feder besitzt  und  bei  einem  Aderlass  an  dieser  Stelle  verletzt  wer- 
den kann');  endlich  die  innere  Seite  des  Oberschenkels *).  Die 
Diagnose  einer  Lymphgefässwunde  beruht  ausschliesslich  auf  dem 
Ausfluss  der  Lymphe,  |d.  h.  also  einer  wasserhellen,  nach  einiger 
Zeit  von  selbst  gerinnenden  und  Eiweiss  enthaltenden  Flüssigkeit) . 
Diese  Flüssigkeit  könnte,  abgesehen  von  krankhaften  Ansammlungen, 
ausser  wirklicher  Lymphe  nur  noch  Synovia  sein.  |  Diese  zeigt 
aber  nicht  die  spontane  Gerinnung  und|  ihr  Ausfluss  wird  durch 
Bewegung  des  Gelenkes,  dessen  Verletzung  man  voraussetzt,  be- 
fördert und  durch  Compression  an  der  peripherischen  Seite  der 
Wunde  nicht  unterbrochen;  aus  verletzten  Lymphgefössen  dagegen 
strömt  jene  wasserhelle  Flüssigkeit  desto  reichlicher  hervor,  wenn 
man  oberhalb  der  Wunde  eine  Compression  ausübt,  während  ihr 
Ausfluss  durch  Compression  an  der  peripherischen  Seite  gänzlich 
unterbrochen  werden  kann.  [Die  meisten  Lymphgefösswunden  wer- 
den durch  adhäsive  Entzündung  sehr  schnell  verschlossen.  Die 
Fälle,  in  welchen  der  Ausfluss  von  Lymphe  längere  Zeit  fortbesteht, 

')  |  Folie  von  Müller  und  von  Marc  band;  s.  Miiller's  Physiologie  Bd.  1. 1 

*)  Hier  beobachtet  man   besonders   beim  Messungen   des   Aderlasses   oder  nach 

dessen  Beendigung  einen  Ausfluss  von  Lymphe. 
3)  Nach  Assalini  wurde  daselbst  ein  Ausfluss  von  5  Pfd.  (!)  Lymphe  beobachtet, 

wie.  auch  Ne*laton  nacherzählt.    Vi  dal  beobachtete  nach  der  Operation  eines 

Schenkelbruchs  einen  unbedeutenden  Ausfluss  von  Lymphe,  der  8  Tage  anhielt 

und  dann  aufhörte,  als  der  Kranke  wieder  aufstand. 
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sind  so  selten,  dass  sie  gewöhnlich  einer  ausführlichen  Beschrei- 
bung gewürdigt  werden. |  Angeschnittene,  vielleicht  auch  ganz 
durchgeschnittene  Lymphgefässe  können  auch  in  der  Weise  wieder 
zusammenheilen,  dass  ihr  Lumen  erbalten  bleibt  Man  kann  sich 
durch  genaue  Untersuchung  der  (vorher  mit  Quecksilber  zu  inji- 
cirenden)  Lymphgefässe  eines  Anftes,  an  welchem  wiederholt  Ader- 
lässe gemacht  worden  sind,  hiervon  mit  Bestimmtheit  überzeugen. 
An  der  Stelle  der  Aderlasswunde  finden  sich  auch  die  oberfläch- 
lichsten Lyraphgefässe  ebensowenig  obliterirt  als  die  Vene.  Im 
Gegentheil  bemerkt  man  an  ihnen  nicht  selten  der  Hautnarbe  ent- 
sprechende Erweiterungen,  die  zuweilen  eine  Länge  von  1  Centi- 
meter  und  einen  Durchmesser  von  3  Millimeter  besitzen. 

Zur  Behandlung  der  Lymphgefässwunden,  von  welcher  natür- 
lich nur  bei  lange  Zeit  persistirendem  Lymphausfluss  die  Rede 
sein  kann,  wird  wol  Niemand  ernstlich  die  Unterbindung  vorschlagen 
wollen.  Methodische  Gompression  an  der  peripherischen  Seite  der 
Wunde  und,  wenn  diese  nicht  ausreicht,  die  Gauterisation  mit  dem 
Ferrum  candens  oder  dem  Höllenstein  sind  die  zu  diesem  Behuf 
anzuwendenden  Mittel. 


Zweites  Capltel. 

Entzündung  der  Lymphgefässe,  Lymphangitis,  Angioleucite. 

Die  Lymphgefässe  der  verschiedensten  Körpertheile,  sowol 
innere  als  äussere,  können  von  Entzündung  befallen  werden.  Am 
Häufigsten  werden  die  dicht  unter  der  Haut  liegenden  Lymphgefässe 
von  Entzündung  ergriffen,  häufiger  auch  die  an  den  Extremitäten 
gelegenen,  in  Folge  von  Verwundung,  besonders,  wenn  dabei  hetero- 
gene oder  giftige  Substanzen  in  dieselben  hineingerathen  sind.  Unter 
den  innern  Lymphgefässen  werden  besonders  diejenigen  des  Beckens 
bei  Wöchnerinnen  häufig  von  Entzündung  ergriffen. 

Der  Verlauf  der  Lymphgefäss-Entzündung  ist  entweder  acut 
oder  chronisch. 

A.     Acute  LymphangltU. 

Anatomische  Veränderungen.  Die  Wandungen  der  ent- 
zündeten Lymphgefässe  sind  verdickt  durch  Anlagerung  eines  Ex- 
sudats, sowol  auf  ihrer  äussern  Seite  als  auch  im  Innern.  Die 
innere  Haut  erscheint  milchweiss  getrübt  und  aufgelockert    Die 
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äussere  ist  mit  dem  umgebenden  Bindegewebe  verklebt,  welches 
mürbe  und  serös  infiltrirt  ist.  Zuweilen  erreicht  die  Verdickung 
der  Wandungen  einen  solchen  Grad,  dass  Obliteration  erfolgt,  ge- 
wöhnlich an  solchen  Stellen,  wo  Klappen  sitzen  oder  wo  mehrere 
Geftsscben  zusammenstossen.  An  diesen  Stellen  finden  sich  dann 
auch  circumscripte  feste  Exsudate,  aus  denen  oft  Abscesse  ent- 
stehen. Zuweilen  bemerkt  man  an  der  peripherischen  Seite  einer 
obliterirten  Stelle  eine  beträchtliche  Erweiterung  des  Lymphgefösses, 
welche  oft  Eiter  enthält  An  manchen  dieser  Stellen  zeigt  sich 
das  Gefäss  von  mehreren  Löchern  durchbohrt,  durch  welche  der 
Eiter  sich  nach  Aussen  in  das  umgebende  Bindegewebe  ergossen 
hat  und  solcher  Gestalt  wahre  Eiterheerde  darstellt  Zuweilen  lassen 
sich  auch  in  den  Lymphgefössen  Gerinnsel,  ähnlich  den  bei  der 
Phlebitis  beschriebenen  nachweisen  (Tessier).  Die  Haut  über  den 
erkrankten  Stellen  erscheint  im  Anfange  geröthet,  weiterhin  mit 
den  entzündeten  Gelassen  verwachsen  und  endlich  durch  Verschwä- 
rung  zerstört  Eigentliche  Gangrän  findet  sich  sehr  selten  in  den 
unterhalb  der  Aponeurosen  gelegenen  Theilen.  Das  Blut  erscheint 
dünnflüssig  und  wenig  gerinnbar.  Metastatische  Abscesse  werden 
höchst  selten  und  immer  nur  in  sehr  geringer  Grösse  beobachtet 
Dagegen  hat  man  oft  serös-eitrige  Ergüsse  in  der  Bauchhöhle,  in 
der  Pleura  und  in  den  Gelenken  angetroffen.  Auch  in  Lymph- 
gefössen,  welche  nicht  unmittelbar  an  den  eigentlichen  Entzündungs- 
heerd  grenzten,  ist  wiederholt  Eiter  gefunden  worden,  ohne  dass 
sie  anderweitige  Spuren  von  Entzündung  oder  überhaupt  andere 
Veränderungen,  als  eine  Erweiterung  ihres  Kalibers  an  der  ent- 
sprechenden Stelle  zeigten.  Es  bleibt  zweifelhaft,  ob  diese  Eiter- 
ansammlungen in  den  Lymphgefässen  selbst  als  das  Resultat  seeun- 
därer  Entzündungen  zu  betrachten  sind,  oder  ob  angenommen 
werden  darf,  dass  der  Eiter  durch  Resorption  dahin  gelangt  sei. 
Letztere  Ansicht  wird  besonders  von  Duplay  vertheidigt,  welcher 
auch  in  durchaus  nicht  entzündeten  und  von  gesundem  Bindegewebe 
umgebenen  Lymphgefässcn  solche  Eiteransammlungen  beobachtet  hat 

Die  Erscheinungen  der  acuten  Lymphgefäss-Entzün- 
dung  zerfallen  in  die  örtlichen  und  die  allgemeinen.  Erstere 
sind  verschieden,  je  nachdem  die  oberflächliche  oder  die  tiefe 
Schiebt  der  Lymphgefässe  ergriffen  ist. 

1.  Bei  Entzündung  der  oberflächlichen  Schicht  besteht 
fast  immer  eine  Verletzung,  Entzündung  oder  Eiterung,  von  der  jene 
ausgeht  Man  sieht  röthliche,  zuweilen  entschieden  roth,  seltener  blau- 
roth  geflUtte  Streifen  und  Flecke,  welche  von  jenem  Ausgangspunkte, 
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zuweilen  aber  auch  in  einiger  Entfernung  von  ihm  beginnend,  dem 
Laufe  der  Lymphgefässe  folgen.  Alsbald  entwickelt  sich  ferner  in 
der  Umgegend  des  eigentlichen  Ausgangspunktes  eine  erysipelatöse 
Röthung  der  Haut,  gewöhnlich  in  Gestalt  einzelner  Flecke,  zwischen 
denen  die  zuerst  erwähnten  rothen  Streifen  verlaufen.  Späterhin 
aber  fliessen  diese  Flecke  zusammen,  um  gleichsam  ein  grosses 
Erysipel  darzustellen.  In  der  ganzen  Ausdehnung,  in  welcher  die 
Röthung  bemerkt  wird,  besteht  auch  ein  heftiger  brennender  Schmerz, 
welcher  schon  durch  einen  leichten  Druck  gesteigert  wird.  Eine 
geringe  Geschwulst1)  entwickelt  sich  nach  dem  Verlauf  der  rothen 
Streifen.  Späterhin  breitet  sie  sich  oft  in  unregelmässiger  Weise 
aus,  ohne  jedoch  jemals  eine  bedeutende  Spannung  zu  erreichen 
oder  entschieden  teigig  zu  werden.  Immer  findet  man  die  Drüsen, 
zu  welchen  die  erkrankten  Lymphgefässe  verlaufen,  schmerzhaft  und 
angeschwollen.  Eine  Ausnahme  hiervon  ist  nur  möglich,  wenn 
schon  vor  dem  Entstehen  der  Entzündung  die  Gontinuität  des 
Lymphgefässes  zwischen  dem  Sitze  der  Entzündung  und  den 
nächsten  Lymphdrüsen  unterbrochen  war  (durch  Obliteration  oder 
Durchschneidung). 

2.  Entzündung  der  tiefen  Schicht  der  Lymphgefässe 
entsteht  entweder  auf  Grund  unbekannter  allgemeiner  Ursachen  oder 
nach  tiefen  Verletzungen  und  Eiterungen,  besonders  in  Folge  be- 
deutender Quetschungen  und  complicirter  Knochenbrüche.  Ist  die 
Entzündung  eine  sogenannte  spontane,  so  geht  das  Fieber  den  ört- 
lichen Erscheinungen  voraus.  In  den  übrigen  Fällen  ist  der  Schmerz 
das  erste  Symptom.  Er  ist  tief,  stechend  und  fix.  Demnächst  ent- 
steht Anschwellung  und  zwar  bilden  sich  einzelne  harte  Knoten, 
die  (wie  eine  aufmerksame  Untersuchung  lehrt)  unter  der  Apo- 
neurose  liegen.  Allmälig  schwillt  das  ganze  Glied  an;  jedoch  bleibt 
die  Stelle,  wo  die  entzündeten  Lymphgefässe  liegen,  vorwiegend 
hart.  Erst  später  stellt  sich  Röthung  der  Haut  ein  und  zwar  in 
Gestalt  von  unregelmässigen  Flecken,  die  man  durch  die  Haut 
gleichsam  hindurchscheinen  sieht  In  den  Zwischenräumen  ist  die 
Haut  glänzend,  bald  ganz  weiss,  bald  blass  rosa  gefärbt,  von  einem 
Ansehn,  als  wäre  sie  mit  einer  molkenartigen  Flüssigkeit  getränkt 
Die  Anschwellung  der  tief  liegenden  Lymphdrüsen  lässt  sich  oft 
durch  das  Gefühl  nicht  wahrnehmen,  obgleich  sie  gewiss  nie  fehlt'). 

')  Be*rard  behauptet,  dass  die  rothen  Streifen  niemals  über  das  Niveau  der  Haut 

hervorragen. 
*)  Vi  dal   beobachtete  1837  im  Höpital  Kecker  einen  sehr  merkwürdigen  Fall 

von  Entzündung  der  tiefen  Lymphgefässe.    Der  linke  Arm,  die  Achsefliohle 
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Aus  der  an  allen  Körpertheilen  bestehenden  Verbindung  zwischen 
den  beiden  Schichten  der  Lymphgefässe  ist  es  leicht  erklärlich, 
dass  die  Entzündung  zuweilen  von  der  einen  auf  die  andere  über- 
geht   Alsdann  combiniren  sich  natürlich  ihre  lokalen  Symptome. 

Die  allgemeinen  Symptome  der  acuten  Lymphgeftss-Ent- 
zündung  zeigen  keine  wesentlichen  Verschiedenheiten,  wenn  die 
eine  oder  die  andere  Schicht  befallen  ist  Kompilationen  oder 
wirkliche  Frostanfälle  abwechselnd  mit  Hitze  und  Trockenheit  der 
Haut,  der  Puls  bald  voll  und  kräftig,  wie  bei  Entzündungen,  bald 
klein  und  ungleichmässig  wie  bei  Typhus,  lebhafter  Durst,  Gefühl 
von  Angst  in  den  Prücordien,  Uebelkeit,  Erbrechen,  selten  Delirien; 
oft  aber  andauernde  Schlaflosigkeit  und  Aufregung.  Die  Secretionen 
zeigen,  besonders  zu  Anfang,  keine  Veränderung.  Die  ganze  Sympto- 
mengruppe bietet  manche  Aehnlichkeit  mit  derjenigen  dar,  welche 
vor  dem  Ausbruch  acuter  Exantheme  beobachtet  wird,  jedoch  mit 
dem  Unterschiede,  dass  das  Fieber  mit  dem  Auftreten  der  lokalen 
Entzttndungs-Erscbeinungen  sich  nicht  vermindert,  sondern  vielmehr 
an  Heftigkeit  zunimmt  Im  weitern  Verlaufe  bieten  die  allgemeinen 
Symptome  die  grOsste  Aehnlichkeit  mit  den  bei  der  Pyämie  be- 
schriebenen dar.  Auch  entsteht  wol  zuweilen  wirklich  Pyämie, 
indem  der  Eiter  aus  den  Lymphgefässen  in  das  Blut  übergeht 
(vgl.  pag.  271). 

Von  den  Ausgängen  der  acuten  Lymphgefäss-Entzündung  ist 
die  Zertheilung  seltener  als  die  Eiterung.  Es  dauert  aber  oft 
bis  über  den  lOten  Tag,  ja  zuweilen  bis  über  den  20sten,  bevor 
man  über  den  Ausgang,  welchen  die  Krankheit  nehmen  wird,  Ge- 
wissheit erhält  im  Allgemeinen  kann  man  jedoch  sagen,  dass 
Zertheilung  zwischen  dem  4ten  und  lOten,  Eiterung  zwischen  dem 
8ten  und  20sten  Tage  sich  einzustellen  pflegt  Endlich  kann  die 
acute  Form  in  die  chronische  übergehen. 

Zum  Tode  kann  die  Lymphgefäss-Entzündung  führen:  1)  durch 
allzu  grosse  Ausdehnung,  indem  sie  alsdann  eine  zu  heftige  Reaction 

und  die  linke  Hälfte  des  Halses  waren  der  Sitz  der  Krankheit.  Der  erste 
harte  Knoten  entstand  unter  dem  Sternocleidomnstoideus ;  andre  folgten  in 
der  Regio  subclavia,  in  der  Achselhöhle  und  von  da  weiter  abwärts  bis  zum 
Balten  der  Hand.  Erst  als  die  Entzündung  sich  in  (merkwürdiger  Weise) 
peripherischer  Richtung  bis  zum  Ann  verbreitet  hatte,  zeigte  sich  Röthung. 
Es  folgte  eine  sehr  reichliche  Eiterung.  An  allen  den  bezeichneten  Punkten 
inusste  bis  durch  die  Aponeuroscn  hindurch  eingeschnitten  werden,  um  den 
Eiter  zu  entleeren.  Nirgend  bestand  eine  Continuitätsstörung  oder  eine  ander- 
weitige Erkrankung,  die  man  als  Ausgangspunkt  der  Entzündung  bitte  be- 
zeichnen können. 


LymphangiiU  acuta.  803 

hervorruft;  2)  durch  den  Uebcrgang  des  Eiters  in  das  Blut  und 
die  dadurch  herbeigeführte  Pyämie;  3)  durch  Erschöpfung  der 
Kräfte,  wenn  zahlreiche  Abscesse  aufbrechen  und  reichlich  eitern. 

Bei  Weitem  am  Meisten  zu  wünschen  ist  der  Ausgang  in  Zer- 
theilung.  Man  kann  ihn  erwarten,  wenn  nur  wenige  Lymphgefässe 
ergriffen  sind  und  die  tiefere  Schicht  insbesondere  unversehrt  ge- 
blieben ist  Die  Eiterung  ist  unvermeidlich,  sobald  zahlreiche 
rothe  Flecke  auftreten  und  zusammenfassen,  unter  denen  alsbald 
harte  Knoten  auftreten.  Alsdann  kann  man  darauf  gefasst  sein,  dass 
bald  einzelne  Abscesse  in  diesen  Knoten  und  nach  dem  Verlauf 
der  rothen  Streifen  auch  diffuse  Eiterung  eintritt,  wenngleich  Fluc- 
tuation  Anfangs  nur  höchst  selten  mit  Bestimmtheit  an  diesen  Stellen 
zu  entdecken  ist  Fühlt  man  letztere,  so  ist  unzweifelhaft  die  Eite- 
rung bereits  sehr  ausgedehnt  Fast  unmöglich  aber  wird  der  Nach- 
weis der  Fluctuation  in  solchen  Fällen,  wo  die  Eiterung  unter  den 
Aponeurosen  ihren  Sitz  hat  Man  entdeckt  sie  nur  dann,  wenn 
die  Localität  gestattet,  grosse  Wellenbewegungen  in  dem  Eiterheerde 
zu  erregen.  Dies  gelingt  z.  B.  an  der  obern  Extremität,  wenn  man 
auf  einen  Punkt,  welcher  vorher  der  Sitz  eines  harten  Knotens 
war,  die  Finger  auflegt  und  nun  an  einer  entfernten,  scheinbar 
gesunden  Stelle,  an  der  man  blos  eine  unbedeutende  teigige  An- 
schwellung bemerkt,  einen  Druck  ausübt  Oft  sind  diese  Abscesse 
mehrfach,  so  dass  einer  nach  dem  andern  geöffnet  werden  muss 
und  gar  keine  Communication  zwischen  ihnen  besteht  Die  ein- 
zelnen Eiterheerde  aber  enthalten  niemals  Scheidewände  oder  Stränge. 
Auch  nach  der  Oeffnung  solcher  Abscesse  bleibt  das  Glied  noch 
lange  Zeit  geschwollen,  wenn  die  tiefe  Schicht  ergriffen  war. 

Was  die  vergleichende  Diagnose  betrifft,  so  wäre  besonders 
eine  Verwechslung  mit  Phlebitis  möglich.  Bei  dieser  sind  aber, 
sofern  die  oberflächlichen  Venen  entzündet  sind,  mit  Bestimmtheit 
viel  breitere  harte  Stränge  zu  fühlen.  Auch  die  in  der  Haut  auf- 
tretenden rothen  Streifen  sind  viel  breiter  und  weniger  zahlreich. 
Zeigen  sich  rothe  Flecke,  so  haben  sie  ihren  Sitz  auf  grösseren, 
weniger  harten  und  weniger  tief  gelegenen  Kernen  und  fliessen 
selten  in  der  Form  eines  Erysipelas  zusammen.  Die  Eiterung  pflegt 
schneller  einzutreten,  aber  weniger  reichlich  zu  sein.  Erfolgt  der 
Aufbruch  nach  Aussen  oder  wird  eingeschnitten,  so  entleert  sich 
rostfarbner,  gleichsam  mit  zersetztem  Blute  gemischter  Eiter.  Das 
Oedem  ist  weniger  bedeutend  und  die  Haut  daher  nie  glänzend 
gespannt.  Die  Lymphdrüsen  sind  weder  geschwollen,  noch  schmerz- 
haft.   Die  allgemeinen  Erscheinungen  tragen  weniger  den  entzünd- 
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liehen,  als  den  typhösen  Charakter  an  sich.  Kommt  es  bei  der 
Phlebitis  aber  zur  Entwicklung  dieser  allgemeinen  Erscheinungen, 
•  so  erfolgt  gemeinhin  der  Tod.  Ueberhaupt  ist  ihr  Verlauf  entschie- 
den schneller,  mag  Zertheilung  oder  Aufbruch  nach  Aussen  oder 
endlich  Erguss  des  Eiters  in  das  Geföss- System  erfolgen.  Alle 
diese  diagnostischen  Momente  verlieren  sehr  an  Werth,  wenn  beide 
Krankheilen  zugleich  bestehen.  Jedoch  lässt  sich,  wenn  man  die 
Reihenfolge  der  Symptome  genau  beachtet,  gewöhnlich  noch  ent- 
scheiden, ob  die  Lymphgefösse  oder  die  Venen  zuerst  entzündet 
waren.  Ersteres  ist  häufiger.  Eine  Verwechslung  mit  Erysipelas 
oder  Erythem  ist  wol  nur  bei  grosser  Unaufmerksamkeit  möglich. 
Allenfalls  könnle  das  Erythema  nodosum  für  eine  Lymphgeftss- 
Entzündung  gehalten  werden;  aber  seine  Flecke  sind  viel  dunkler 
geröthet  und  niemals  durch  langgestreckte  rothe  Streifen  mit  ein- 
ander in  Verbindung. 

Aetiologie.  Die  Ursachen  der  Lympbgeföss- Endzündung  sind 
sehr  zahlreich.  Bald  breitet  sich  die  Entzündung  von  den  benach- 
barten Geweben,  also  von  Aussen  auf  die  Lymphgefösse  aus;  bald 
werden  sie  in  Folge  eines  mechanischen  oder  organischen  Ver- 
schlusses an  einer  Stelle  ihres  Verlaufs  durch  ihren  eigenen  Inhalt 
ausgedehnt  und  gereizt;  bald  endlich  werden  direct  reizende  Sub- 
stanzen in  sie  bei  Verwundungen  eingeführt,  oder  sie  nehmen  solche 
aus  Eiter-  und  Jauchenheerden  auf.  Letzteres  ist  insbesondere  dann 
gefährlich,  wenn  der  Eiterheerd  mit  der  äussern  Luft  in  Verbindung 
steht,  wodurch  die  Beschaffenheit  des  Eiters  beträchtlich  verändert 
und  endlich  aus  ihm  eine  wahrhaft  septische  Substanz  gebildet 
wird.  So  sieht  man  lange  Zeit  die  mit  einem  noch  geschlossenen 
Abscess  in  Verbindung  stehenden  Lymphgefösse,  selbst  wenn  aus 
demselben  durch  sie  in  grösserer  Menge  Eiter  resorbirt  wird,  voll- 
kommen gesund  bleiben,  sobald  aber  die  Eiterhöhle  geöffnet  ist, 
die  Entzündung  in  ihnen  beginnen.  Bei  Weitem  nicht  immer  hat 
die  Grösse  einer  Wunde  oder  einer  Eiterhöhie  Einfluss  auf  die 
Schnelligkeit  oder  Heftigkeit,  mit  welcher  die  Lymphgeföss-Entzün- 
dung  ausbricht.  Im  Gegentheil  sind  kleine  Stichwunden  und  wenig 
umfängliche  Geschwüre  gerade  die  häufigsten  Ursachen  und  gar 
nicht  selten  mag  das  Uebersehen  einer  solchen  Verletzung  zur  An- 
nahme einer  spontanen  Lymphangitis  verleitet  haben.  Von  grosser 
Bedeutung  dagegen  ist  die  Qualität  der  in  die  Lymphgefösse  ein- 
geführten heterogenen  Substanz,  wovon  die  häufigen  üblen  Wir- 
kungen des  Leichengiftes  (Bd.  I.  pag.  309)  ein  deutliches  Beispiel 
geben.   Hier  wie  überall  sind  endlich  auch  prädisponirende  Ursachen 
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nicht  zu  läugnen.  Das  kindliche  Alter  und  die  Erschöpfung  der 
Körperkräfte  durch  grosse  Anstrengungen,  Ausschweifungen  oder 
Kummer  gehören  hierher. 

Die  Prognose  der  acuten  Lymphgeftss-Entzündung  ist  im  All- 
gemeinen nicht  ungünstig;  sie  wird  jedoch  sehr  bedenklich,  sobald 
die  Entzündung  in  der  Tiefe  eines  Gliedes  oder  gar  in  einer  Lei- 
beshöhle ihren  Sitz  hat,  wenn  ferner  der  Körper  ausserdem  schon 
leidend  ist,  oder  wenn  sie  durch  septische  Substanzen,  complicirte 
Knochenbrüche,  Gelenkwunden  oder  dgl.  m.  herbeigeführt  war. 

Die  Behandlung  hat  auch  hier  nicht  blos  die  Entzündung, 
sondern  auch  deren  Ursachen  und  weitere  Folgen  zu  bekämpfen. 
Je  nach  der  Heftigkeit  der  Reaction  wird  ein  Aderlass  und  ein 
lauwarmes  Bad,  in  welchem  der  Kranke  bis  zu  einer  Stunde  ver- 
bleiben muss,  oder  aber  blos  eine  grosse  Anzahl  von  Blutegeln 
und  lauwarmes  Bähen  und  Baden  des  kranken  Theiis  empfohlen. 
Demnächst  versucht  man,  ob  eine  massige  Compression  mittelst 
einer  Rollbinde  ertragen  wird,  und  hält  letztere  durch  häufiges  Be- 
giessen  oder  andauerndes  Leberrieseln  mit  einer  zertheilenden 
Flüssigkeit  (Wasser)  feucht  (vgl.  Bd.  I.  p.  80).  Wird  die  Com- 
pression nicht  ertragen,  so  macht  man  täglich  zwei  bis  drei  Mal 
reichliche  Einreibungen  von .  grauer  Salbe  auf  die  schmerzhaften 
Stellen  und  deren  Umgebung.  Von  Zeit  zu  Zeit  werden  die  Theile 
dann  mit  etwas  Ocl  von  der  Salbe  gereinigt  und  das  Baden  des 
Kranken  oder  doch  des  leidenden  Theiis  wiederholt.  Besteht  noch 
eine  Wunde,  so  wird  diese  durch  ein  grosses  lauwarmes  Kataplasma 
in  einen  möglichst  reizlosen  Zustand  versetzt.  Geht  die  Entzündung 
von  einem  Eiterheerdc  aus,  so  sucht  man  die  Eiterung  in  demsel- 
ben durch  geeignete  Mittel  zu  verbessern.  |  Die  Zertheilung  der 
Entzündung  dürfte  ausserdem  auch  durch  innere  Mittel  (kühlende 
Salze  und  reichliches  Wassertrinken)  befördert  werden  können.  | 
Gelingt  es  aber  nicht  sie  herbeizuführen,  so  sind  an  allen  Stellen, 
wo  nur  irgend,  wenn  auch  noch  so  dunkel,  Fluctuation  zu  fühlen  ist, 
Einschnitte  in  gehöriger  Ausdehnung  zu  machen,  die  daraus  hervor- 
gehenden eiternden  Wunden  aber  mit  Kataplasmen,  lauwarmen  Bädern 
und,  wenn  die  Localität  es  erlaubt,  mittelst  Compression  durch  Bin- 
den-Einwicklung  zu  behandeln.  Erfolgt  die  Zertheilung  nicht  und 
lösst  nichts  desto  weniger  auch  die  Eiterung  ungewöhnlich  lange 
auf  sich  warten  (gegen  Ende  der  zweiten  Woche  der  Krankheit) 
so  soll  man,  nach  Velpcau,  auf  die  vorzugsweise  von  der  Ent- 
zündung ergriffenen  und  noch  am  Meisten  angeschwollenen  Stellen 
grosse  Blasenpflaster  legen  und,  wenn  es  der  Zustand  des  Darm- 

Vidal't  Chirurgie.    II.  20 
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kanals  erlaubt,  alle  3  bis  4  Tage  ein  Abführmittel  reichen,  um  ent- 
weder vollständige  Zertheilung  oder  den  definitiven  Uebergang  in 
Eiterung  zu  erzielen.  Die  schliesslich  zurückbleibenden  Härten  wer- 
den durch  Einreibung  von  Jodsalbe,  methodische  Gompression  und 
Bäder  beseitigt. 

B.     Chronische   EntaÜndunff  der  LympligeftUse.    LymphanglM» 
chronic».   —   Elephantiasis  Arabum.     Pachydennlsw 


Die  chronische  Form  der  Lymphgeftiss-EntzUndung  entsteht 
gewöhnlich,  nachdem  mehrere  Anfälle  der  acuten  LymphangUis  vor- 
ausgegangen sind,  indem  also  die  acute  Form  in  die  chronische 
Übergeht.  Daher  fällt  ihre  Aetiologie  auch  mit  derjenigen  der 
bereits  beschriebenen  Form  in  mancher  Beziehung  zusammen.  Jedoch 
muss  hervorgehoben  werden,  dass  die  chronische  Entzündung  selten 
in  Folge  von  Verletzungen  aufzutreten  pflegt.  Häufig  dagegen  be- 
ruht sie  auf  miasmatischen  oder  klimatischen  Verhältnissen  und 
zeigt  sich  daher  epidemisch  oder  endemisch l). 

Nach  der  Beschreibung  derjenigen  Schriftsteller,  welche  sie 
unter  den  letztgedachten  Verhältnissen  häufiger  zu  beobachten  Ge- 
legenheit gehabt  haben'),  beginnt  die  Krankheit  mit  einer  ery- 
sipelatösen  Röthung,  in  der  sich  alsbald  schmerzhafte  Streifen  nach 
dem  Verlaufe  der  Lymphgefässe  auszeichnen.  Störungen  des 
Allgemeinbefindens,  insbesondere  ein  oft  sehr  heftiger  Frost- 
anfall,  gehen  den  örtlichen  Erscheinungen  entweder  voraus  oder 

')  |  Elephantiasis  kommt  häufiger  in  der  heissen  Zone  als  in  gemässigten  Kliinatea 
vor,  vorzugsweise  in  Aegypten  und  demnächst  in  den  übrigen  Küstenländern 
des  mittelländischen  Meeres,  besonders  auch  an  den  spanischen  Küsten,  in 
der  asiatischen  Türkei,  ferner  an  der  malabarischen  und  japanischen  Küste. 
Ausserdem  aber  findet  sich  die  Elephantiasis  auch  in  Norwegen  und  Estbland 
sehr  häufig.  Sie  kommt  hier,  wie  in  den  südlichen  Gegenden,  in  gleichen 
Localilöten  vor  als  die  Lepra  (Elephantiasis  Graecorvm).  Ueher  letztere, 
als  eine  l>ei  uns  zu  Lande  unbekannte  Krankheit,  wird  hier  nicht  weiter  ge- 
handelt; ein  sehr  genauer  Nachweis  der  auf  sie  bezüglichen  neueren  Literatur, 
sowie  ihrer  interessanten  anatomischen  und  Ausbreitungs- Verhältnisse  ist  von 
Kierulf  gegeben  worden.  (l'cher  die  norwegische  Spedalskhed.  Virchow's 
Archiv  Bd.  V.  p.  13.)  Elephantiasis  Ar  ab  um  kommt  aber  auch  spora- 
disch in  Gegenden  vor,  wo  durchaus  keine  Lepra  besteht.  Ich  habe  sie  in 
Heidelberg  und  Giessenv  ereinzelt,  an  der  pomme rächen  Küste  aber  gar  nicht 
selten  gesehen.  Nach  Hillary  und  Henseler  wäre  unsere  Krankheit  zuerst 
von  den  Aethiopiern  nach  der  Insel  Barbados,  und  von  da  weiter  nach  Europa 
verbreitet  worden;  daher  der  franzosische  Name  Jambe  de  Barbados.] 

*)  |Hillary,  Hendy,  Rollo,  Sarrey,  Pruner.  Vgl.  L.  Hoefer  De  Elepkan- 
tlasi  Arabum.  Dtss.  Ofypkia*  1851.  | 
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folgen  sehr  bald  auf  deren  Auftreten.  Daneben  bestehen  nicht  selten 
gastrische  Beschwerden.  Die  Lymphdrüsen  an  dem  befallenen  Theile 
schwellen  an  und  vereitern  sogar  zuweilen.  Gewöhnlich  aber  kehrt 
nach  kurzer  Zeit,  selbst  wenn  gar  keine  Behandlung  Statt  findet, 
die  Gesundheit  zurück  bis  auf  eine  hartnäckige,  wenngleich  ge- 
wöhnlich unbedeutende  Anschwellung  des  ursprünglich  ergriffenen 
Theites.  Bald  aber  stellt  sich  ein  neuer  Anfall  ein  mit  Hinter- 
lassung einer  etwas  grösseren  und  etwas  härteren  Anschwellung. 
Immer  wieder  und  wiederkehrend  treten  die  febrilen  Erscheinungen 
zwar  jedes  Mal  milder  auf,  die  Anschwellung  dagegen  nimmt  bei 
jedem  neuen  Anfalle  unverhältnissmässig  stärker  zu,  so  dass  der 
Umfang  des  kranken  Theiles  in  unglaublichem  Maasse  vermehrt 
wird.  Nächst  der  Zunahme  des  Volumens  und  der  bedeutenderen 
Consistenz  des  Theils  zeigen  sich  auf  der  Oberfläche  noch  mehrere 
eigentümliche  Veränderungen.  Die  Epidermis  ist  an  manchen 
Stellen  verdickt,  rissig,  rauh  wie  bei  Ichthyosis,  indem  die  Epi- 
dermiszellen,  statt  flach  auf  der  Cutis  aufzuliegen,  sich  mit  ihrem 
einen  Rande  erheben  und  den  andern  der  Cutis  zuwenden.  An 
manchen  Stellen  fehlt  die  Epidermis  gänzlich  und  die  Cutis  wird 
nur  von  locker  aufliegenden  Krusten  bedeckt,  die  durch  das  Ein- 
trocknen des  aus  ihr  hervorquellenden  Plasma  sanguinis  entstehen. 
Eine  solche  gerinnende  oder  doch  an  der  Luft  zu  Krusten  ver- 
trocknende Flüssigkeit  dringt  auch  aus  den  von  selbst  entstehenden 
Rissen  der  Epidermis  und  nach  jeder  zufälligen  oder  absichtlichen 
Verletzung  der  Haut  hervor.  Zuweilen  erfolgt  an  Stellen,  welche 
noch  von  normaler  Epidermis  überzogen  sind,  ein  beträchtlicher 
Erguss  -dieser  Flüssigkeit,  wodurch  helle  Blasen  gebildet  werden, 
nach  deren  Entleerung  durch  Resorption  oder  Eröffnung  eigenthüm- 
liche  weisse  Narbenflecke  zurückbleiben.  Die  Farbe  der  Haut  wird 
dunkler,  schmutzig  und  die  Venen  schimmern  an  solchen  Stellen, 
wo  keine  beträchtliche  Verdickung  der  Epidermis  erfolgt  ist,  als 
starke  blaue  Stränge  deutlich  hindurch.  Die  Haare  fallen  gewöhn- 
lich ganz  aus;  nur  wenn  die  Geschwulst  höckrig  ist,  findet  man 
sie  in  den  Vertiefungen  zwischen  den  einzelnen  Höckern,  zuweilen 
üppig  gewachsen.  Nicht  selten  entstehen  an  den  verdickten  Theilen 
Geschwüre  (oder  dieselben  bestanden  auch  vorher).  Diese  liefern 
ein  ganz  dünnflüssiges,  zuweilen  milchiges  oder  auch  wasser- 
helles Secret. 

Der  gewöhnlichste  Sitz  dieser  Krankheit  ist  der  Unterschen- 
kel. Die  enorme  Verdickung  desselben,  in  einzelnen  Fällen  bis  zu 
einem  Umfange  von  3  Fuss,  hat  zu  dem  Namen  Elephantenfuss, 
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Elephantopus  und  Elephantiasis  Veranlassung  gegeben1). 
Demnächst  wird  das  Sero  tum  am  Häufigsten  (besonders  unter  en- 
demischen Verhältnissen,  z.  B.  in  Aegypten)  befallen.  Dasselbe  kann 
bis  zu  dem  Gewichte  von  120  Pfund  vergrössert  werden.  Ferner 
ist  die  Krankheit  an  den  Brüsten,  an  der  Vorhaut  des  Penis,  auch 
an  andern  Körpertheilen,  jedoch  sehr  viel  seltener,  beobachtet 
worden  *). 

Der  Verlauf  der  Krankheit  ist  immer  ein  langwieriger.  Sie 
kann  längere  Zeit  bestehen  ohne  andere  als  Ortliche  Beschwerden 
zu  veranlassen.  Ist  die  Geschwulst  noch  nicht  übermässig  gross 
und  handelt  es  sich  um  einen  sporadischen  Fall,  so  ist  sogar  noch 
Heilung  möglich.  Die  Krankheit  kann  aber  auch  zum  Tode  führen, 
entweder  durch  die  Grösse  des  Säfteverlustes  oder  durch  Brand. 
Letzterer  entsteht,  wenn  die  Spannung  einen  so  hohen  Grad  erreicht 
hat,  dass  dadurch  Obliteration  der  Blutgefässe  bedingt  wird. 

Anatomische  Veränderungen3).  Bei  genauer  Untersuchung 
der  Leichen  oder  der  amputirten  Theile  hat  man  in  der  ganzen 
Ausdehnung  der  Erkrankung  die  Lymph ge fasse  verschlossen,  wei- 
ter aufwärts  aber  zuweilen  erweitert  und  mit  trüber  oder  milchiger 
Flüssigkeit  erfüllt  gefunden.  Die  Venen  dagegen  sind  erweitert 
und  ihre  Wandungen  so  bedeutend  verdickt,  dass  die  Vena  saphena 
z.  B.  auf  dem  Querschnitt  der  Jrteria  fetnoralvs  täuschend  ähnlich 
sehen  kann.  Die  Lymphdrüsen  sind  angeschwollen,  von  verdichte- 
tem Bindegewebe  umgeben,  oft  von  plastischem  Exsudate  so  voll- 
kommen durchdrungen  und  erfüllt,  dass  bei  mikroskopischer  Unter- 
suchung von  ihren  normalen  Gewebselementen  Nichts  mehr  zu 
entdecken  ist  In  einzelnen  Fällen  können  durch  dieselben  be- 
nachbarte Venen  in  so  hohem  Grade  comprimirt  werden,  dass 
Obliteration  erfolgt.  Anderweitige  Veränderungen,  welche  von  den 
Schriftstellern  noch  aufgeführt  werden,  sind  nicht  von  denjenigen 
unterschieden,  welche  wir  durch  andauerndes  Bestehen  einer  Ge- 
schwulst überhaupt  bedingt  sehen,   so  z.  B.  die  fettige  Entartung 

')  | Ist  der  Unterschenkel  der  Sitz  der  Krankheit,  so  bleibt  stets  die  Fusssohle 
ganz  frei  davon,  wenn  der  Fussrficken  auch  noch  so  sehr  aufschwillt.  Das- 
selbe bemerkt  man  in  den  viel  seltenern  Füllen  von  Elephantiasis  des  Arm« 
an  der  Hohlhand.  | 

')  1  Die  seltenen  Falle  von  Elephantiasis  des  Gesichtes  werden  auch  als  Leon- 
tiasis,  Facie*  teontna,  bezeichnet,  worunter  aber  von  Andern  auch  wahre 
Lepra  verstanden  wlrd.| 

3)  |  Die  anatomischen  Veränderungen  sind  vorzugsweise  nach  eigenen  Beobachtun- 
gen, jedoch  mit  steler  Berücksichtigung  wesentlich  abweichender  Angaben  anderer 
Autoreu  beschrieben.! 
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der  Muskeln,  Zerstörungen  der  Knochen  u.  dgl.  m.  Die  Geschwulst 
selbst  'aber,  das  augenfälligste  Symptom  der  Elephantiasis,  wird 
durch  Neubildung  von  Bindegewebe,  welches  eine  verschiedene 
Festigkeit  darbietet  und  bald  mehr  bald  .weniger  stark  von  Lymphe 
getränkt  ist,  bedingt  Die  unter  der  Haut  liegende  Fettschicht  ist 
in  einzelnen  Fällen  hypertrophisch,  in  andern  Fällen  dagegen  atro- 
phisch befunden  worden.  Die  Haut  ist  immer  in  sehr  hohem  Grade 
verdickt,  durch  Hypertrophie  des  in  ihr  enthaltenen  Bindegewebes. 
Gewöhnlich  ist  diese  Verdickung  eine  ungleichmässige,  höckerige. 
Von  den  Veränderungen  der  Epidermis  war  bereits  die  Rede. 

Theorie  der  Krankheit.  Alle  diese  anatomischen  Verände- 
rungen sind  in  Uebereinstimmung  mit  den  angegebenen  Symptomen 
leicht  zu  deuten.  Die  Krankheit  beginnt  als  Lymphgefäss- Entzün- 
dung; bald  mögen  Anfangs  blos  die  Lymphgefässe ,  bald  auch  die 
Lymphdrüsen  zugleich  ergriffen  sein;  jedenfalls  erkranken  letztere 
consecutiv  immer,  vielleicht  sind  sie  aber  zuweilen  der  Ausgangs- 
punkt der  Krankheit.  Die  wiederholt  auftretenden  Anfälle  führen 
endlich  zur  Obliteration  sämmtlicher  Lymphgefässe  des  befallenen 
Theils;  die  Lymphe  transsudirt  in  das  Bindegewebe  und  kann  von 
den  Venen,  trotz  der  durch  den  grössern  Andrang  bedingten  Hyper- 
trophie und  Erweiterung  derselben  nicht  fortgeschafft  werden.  Aus 
ihr,  als  einer  dem  Plasma  sanguinis  wesentlich  analogen  Flüssigkeit, 
entsteht  weit  ausgebreitet,  jene  indifferente  Neubildung  von  Fasern, 
wie  wir  sie  in  Sarkomen  und  Fibroiden  circumscript  auftreten  sehen. 
Daher  die  sogenannte  Hypertrophie  der  tiefen  und  oberflächlichen 
Bindegcwebsschichten,  sowie  der  Cutis.  Die  Epidermis  erfährt 
in  Folge  der  veränderten  Ernährung  der  Haut,  als  ihrer  Matrix, 
nothwendig  auch  Veränderungen,  die  jedoch  je  nach  der  Localität 
und  je  nach  der  Art  und  Weise,  in  welcher  jene  abgeändert  ist, 
verschieden  sein  können:  anders  auf  der  Oberfläche  hügelförmig 
bervorgewölbter  Knollen,  als  in  der  Tiefe,  gleichsam  im  Thale 
zwischen  ihnen;  anders  an  solchen  Stellen,  wo  eine  sehr  feuchte 
Bindegewebsschicht  unter  der  Haut  liegt  und  noch  ein  Andrang 
der  stagnirenden  Lymphe  gegen  die  Haut  hin  Statt  findet,  als  an 
solchen  Stellen,  wo  die  Haut  an  die  unterliegenden  Theile  durch 
eine  mächtige  Schicht  festen  fibrösen  Gewebes  angeheftet  ist  und 
daher,  statt  einer  reichlicheren,  vielleicht  sogar  eine  verminderte 
Säftezufuhr  erhält. 

Die  Behandlung  muss  so  lange  als  möglich  daraufgerichtet 
sein,  die  Aufsaugung  der  ergossenen  Flüssigkeit  zu  befördern  und 
das  Auftreten    einer   neuen  Entzündung  zu  verhüten.     Abgesehen 
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von  dem  ganzen  antiphlogistischen  Apparate  und  einer  zweck- 
mässigen Lage,  möchte  besonders  von  der  Anwendung  einer  me- 
thodischen Compression  unter  BeihUlfe  des  Jod  und  conti- 
nuirlicher  Irrigationen  Hülfe  zu  erwarten  sein.  Zwar  wird  von 
theoretischer  Seite  die  Hoffnung,  auf  diesem  Wege  einen  Erfolg  zu 
erzielen,  dadurch  sehr  geschwächt,  dass  gerade  diejenigen  Geftsse, 
von  deren  ThBtigkeit  wir  bei  der  Resorption  das  Meiste  erwarten, 
bei  der  Elephantiasis  sämmtlich  oder  doch  zum  grössten  Theil  ver- 
schlossen sind;  aber  die  Erfahrung  hat  die  Erwartungen,  welche 
ich  von  dieser  Methode  hegte,  bei  Weitem  übertroffen1). 

Operative  Eingriffe  zur  Beseitigung  der  Elephantiasis  sind 
gefährlich:  Scarificationen  führen  gewöhnlich  zum  Brande;  bei  der 
Amputation  aber  (welche  ich  am  Unterschenkel  mit  gutem  Erfolg 
habe  ausführen  sehen)  sind  Blutungen  aus  den  erweiterten  und 
klaffenden  Venen  und  nachher  Entzündungen  der  letzteren  zu 
fürchten. 


Drittes  Capltel. 

Entzündung  der  Lymphdrüsen.     Lymphadenitis. 

Die  Veranlassung  einer  acuten  Entzündung  der  Lymph- 
drüsen ist  zuweilen  eine  äussere  Gewalt,  Quetschung  u.  dg). 

*)  | Vgl.  den  von  Hoefer,  1.  cit.  beschriebenen  Fall.     Da  Zahlen   sprechen,   so 
will  ich  diese  einfach  aufführen. 

Bei  der  Aufnahme  des  Kranken  war  nämlich  der  Umfang  des  Unter- 
schenkels in  der  Mitte  der  Wade  auf  beiden  Seiten  gleich,  dagegen  betrag 
der  Umfang: 

am  kranken  am  gesunden 
Beine  Beine 

1)  im  obern  Theilc  der  Wade 40  Centim.    35  Cent  im. 

2)  in  der  Gegend  der  Knöchel 44      -  30 

3)  vom  Tuber  calcanel  quer  über  die  Mitte  des 

Fussgelenks 51      -  38      - 

4)  an  der  vorderen  Grenze  des  Metatarsus      .     .     39      -  27 

Bei  der  Entlassung  des  Kranken  nach  dreimonatlicher  Behandlung  ergab  sich 
für  die  angegebenen  Stellen  »in  kranken  Beine  genau  dasselbe  Maas*  wie  am 
gesunden;  der  obere  Theil  der  Wade  hatte  sogar  an  dem  kranken  Beine  nur 
einen  Umfang  von  33  Centim.,  während  das  gesunde  Bein  daselbst  seinen 
frühem  Umfang  behalten  hatte,  was  einfach  aus  der  schon  vorher  erfolgten 
Atrophie  der  Wadenmuskeln  erklärt  werden  kann.  Der  Kranke,  welcher  vor- 
her gar  nicht  aufzutreten  vermochte,  konnte  nach  seiner  Entlassung  wieder  an 
die  Arbeit  gehen.  | 
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Bei  Weitem  häufiger  aber  und  besonders  wenn  mehrere  benachbarte 
Drüsen  zugleich  entzündet  sind,  liegt  dieser  Krankheit  eine  andere 
Ursache  zu  Grunde.  Die  Entzündung  kann  nämlich  entweder  1)  von 
den  benachbarten  Geweben  aus  nach  dem  anatomischen  Zu- 
sammenhange auf  die  Lymphdrüsen  übergegangen  sein  oder  2)  sie 
hat  sich  von  den  Lymphgefässen  aus  auf  die  Lymphdrüsen 
verbreitet  Im  ersten  Falle  entwickelt  sich  die  Entzündung  von 
der  Peripherie  gegen  das  Centrum,  im  zweiten  geht  sie,  obwohl 
auch  von  Aussen  her  auf  die  Drüsen  übertragen,  doch  sofort  auf 
ihre  innersten  Theile  über  und  entwickelt  sich  von  da  in  der  Rich- 
tung nach  Aussen  weiter.  3)  Die  Entzündung  kann  aber  auch  durch 
die  Anwesenheit  deleterer  Stoffe  in  den  Lymphdrüsen  ver- 
anlasst sein,  welche  in  sie  durch  die  Lymphgefässe  eingeführt 
worden  sind,  ohne  jedoch  die  letzteren  in  Entzündung  zu  ver- 
setzen. Diese  Art  des  Entstehens  der  Entzündung  ist  die  häufigste. 
Jene  die  Entzündung  erregenden  Stoffe  sind  aber  entweder  absolut 
fremde,  von  Aussen  kommende,  oder  aber  relativ  fremde,  im  Or- 
ganismus selbst  erzeugte.  Zu  letzteren  gehören  die  aus  krebsigen 
Geschwülsten  durch  die  Lymphgefässe  aufgesogenen  Säfte.  In 
derselben  ätiologischen  Beziehung  stehen  Schanker  des  Penis  zu 
Bubonen  in  der  Inguinalgegend,  Blutscbwäre  oder  durch  Leichengift 
verunreinigte  Wunden  an  der  Hand  zu  entzündeten  Achseldrüsen. 
Wesshalb  diese  in  den  Lymphdrüsen  Entzündung  erregenden  Ur- 
sachen die  Lymphgefässe,  durch  welche  sie  doch  fortgeführt  werden, 
unversehrt  lassen,  ist  nicht  vollkommen  aufgeklärt  Jedoch  ist  es 
wahrscheinlich,  dass  die  Verschlingungen  der  Lymphgefässe  in  den 
Drüsen  und  die  dadurch  bedingte  langsamere  Bewegung  und  inni- 
gere Berührung  der  in  ihnen  enthaltenen  Flüssigkeit  mit  den  Wan- 
dungen der  wesentliche  Grund  sei.  Oft  findet  sich  die  Quelle  der 
Entzündung  erregenden  Flüssigkeit  weit  entfernt  van  den  entzün- 
deten Drüsen  und  keineswegs  erfolgt  immer  Obliteration  der  Lymph- 
gefässe in  letzteren,  sondern  es  können  auch  noch  weiter  aufwärts 
gelegene  Drüsenreiben  durch  dieselbe  Flüssigkeit,  welche  bereits 
ein  Drüsenpaket  passirt  hatte,  gleichfalls  zur  Entzündung  gereist 
werden.  Im  Verlauf  der  hierüber  angestellten  Untersuchung«!  ist 
man  von  einigen  Seiten  zu  der  Ansicht  gelangt,  dass  die  Entzün- 
dung der  Lymphdrüsen  niemals  als  primäre  Krankheit,  wenigstem 
nicht  ohne  vorangegange  Verletzung  der  Haut,  vorkomme.  Diese 
Ansicht  ist  irrig;  nicht  blos  directe  mechanische  Einwirkungen,  son- 
dern auch  Aufsaugung  einer  deleteren  Substanz  durch  die  unver» 
letzte  Haut  kann  die  Entzündung  der  Lymphdrüsen  veranlassen. 
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Uniäugbar  Ist  eine  gewisse  Prädisposition  bei  der  Entste- 
hung einer  Lymphdrüsen- Entzündung  mindestens  ebenso  wirksam 
als  bei  der  Lymphangitis.  Bei  scrophulösen  Subjecten  entsteht 
sogar  die  chronische  Entzündung  der  Lymphdrüsen  ganz  gewöhn- 
lich blos  auf  Grund  der  vorhandenen  Diathese  ohne  irgend  welche 
Gelegenheitsursache  (s.  unten). 

Im  Verlaufe  der  acuten  Lymphdrüsen-Entzündung  zeigen 
sich  dieselben  Störungen  des  Allgemeinbefindens  als  bei  der 
acuten  Lymphangitis.  Die  örtlichen  Erscheinungen  sind  fol- 
gende: Anschwellung,  Härte,  Schmerzhaftigkeit  in  der  Tiefe,  Empfind- 
lichkeit der  betreffenden  Stelle  für  Druck;  die  sie  bedeckende  Haut 
wird  wärmer,  zuletzt  heiss  und  roth,  in  der  Umgebung  der  Drüsen 
entsteht  Phlegmone  und  es  treten  daher  auch  deren  Erscheinungen 
hinzu.  Zwischen  dem  6ten  und  15ten  Tage  erweicht  die  Geschwulst, 
und  zwar  stets  an  mehreren  Stellen  zugleich.  Fluctuation  zeigt 
sich  zuerst  entweder  nur  an  einer  kleinen  Stelle  und  alsdann  ganz 
oberflächlich  oder  aber  in  grösserer  Ausdehnung,  aber  ganz  in  der 
Tiefe  und  schwer  zu  entdecken.  Bricht  die  Geschwulst  auf  oder 
wird  sie  geöffnet,  so  ergiebt  sich  gemeinhin,  dass  die  Quantität 
des  ausfliessenden  Eiters  entweder  grösser  oder  geringer  ist,  als 
man  vermuthete.  Ersteres  ist  der  Fall,  wenn  die  Entzündung  sich 
von  der  Drüse  aus  hauptsächlich  in  die  Tiefe,  letzteres,  wenn  sie 
sofort  nach  der  Oberfläche  hin,  sich  ausgebreitet  hat.  Die  Eiterung 
in  der  Drüse  selbst  hat  immer  einen  sehr  langsamen  Verlauf.  Es 
entstehen  in  ihr  mehrere  Eiterheerde,  welche  zuletzt  oft  zu  einem 
grossen,  die  ganze  Ausdehnung  der  Drüse  einnehmenden  Abscess 
zusamqjenfliessen,  dessen  unmittelbare  Umhüllung  die  Kapsel  der 
Drüse  ist  Letztere  wird  endlich  an  mehreren  Stellen  durchbrochen; 
so  dass  der  Eiter  alsdann  in  das  umliegende  Bindegewebe  sich 
ergiesst  Sehr  oft  aber  geht  die  in  der  Umgegend  einer  entzün- 
deten Drüse  entstandene  Phlegmone  in  Eiterung  über,  während  in 
ihr  selbst  noch  kein  Eiter  gebildet  ist,  vielmehr  die  Entzündung 
fortbesteht  und  sogar  noch  einen  andern  Ausweg  als  den  in  Eite- 
rung nehmen  kann.  Daher  ist  denn  auch  mit  der  Entleerung  des 
Eiters  noch  keineswegs  die  Adenitis  beendet.  Sogar  wenn  aus  der 
Drüse  selbst  Eiter  ausflicsst,  ist  noch  keine  Entscheidung  erlangt, 
da  auch  einzelne  Eiterheerde  in  derselben  aufbrechen,  andre  aber 
in  der  Tiefe  fortbestehen  können.  Zertheilung  der  Entzündung 
lässt  sich  erwarten,  wenn  die  Entzündungsursachen  nur  vorüber- 
gehend und  nicht  mit  grosser  Intensität  einwirkten,  insbesondere 
also,  wenn  sie  durch  oberflächliche  Entzündung  der  äussern  Haut 
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veranlasst  wurde.  Liegt  ihr  eine  eiternde  Wunde  oder  ein  Ge- 
schwür zu  Grunde,  hat  sie  sich  schnell  auf  die  benachbarten  Theile 
verbreitet,  besteht  schon  in  der  Umgegend  eine  teigige  Anschwellung 
oder  Röthung  der  Haut,  so  ist  Eiterung  zu  vermuthen.  Höchst 
selten  tritt  als  Ausgang  der  Adenitis  Brand  ein.  |Beim  Ueber- 
gange  in  chronische  Entzündung  treten  wie  bei  der  Zerthei- 
lung  zunächst  alle  Krankheitserscheinungen  immer  mehr  zurück; 
aber  die  Lymphdrüsen  bleiben  hart  und  angeschwollen.  Auch  die 
Anschwellung  der  benachbarten  Theile  besteht,  wenn  auch  in  ge- 
ringerem Grade,  weiter  fort.  Hier  kommen  wir  dann  zu  der  schwer 
zu  ziehenden  und  in  der  Natur  gewiss  nicht  vorhandenen  Grenze  zwi- 
schen chronischer  Entzündung  und  Tuberculose  (vgl.  Bd.  I.  p.  536).  | 

|Von  der  Beziehung  der  Lymphdrüsen -Entzündung  zur  Ele- 
phantiasis war  bereits  im  vorhergehenden  Capitel  die  Rede.  Viel- 
leicht geht  auch  der  sarkomatösen  Entartung  der  Lymphdrüsen 
chronische  Entzündung  voraus.  | 

Prognose.  Die  Entzündung  der  Lymphdrüsen  ist  an  und  für 
sich  keine  gefährliche  Krankheit,  jedoch  stört  sie  immer  die  Function 
der  entsprechenden  Lyraphgefässe  für  längere  Zeit  und  fast  immer 
treiben  Spuren  ihrer  Anwesenheit  zurück.  Kommt  es  zum  Auf- 
bruch, so  muss  man,  wenn  die  Kunst  nicht  energisch  einschreitet, 
eine  überaus  langwierige  Heilung  erwarten.  Durch  ihre  Anschwel- 
lung können  aber  die  entzündeten  Lymphdrüsen  benachbarte  Organe 
in  gefährlicher  Weise  comprimiren,  besonders  am  Halse.  Nimmt 
eine  Adenitis  ihren  Ausgang  in  Eiterung,  so  können,  wenn  die 
entzündete  Drüse  tief  sitzt,  alle  Gefahren  tiefer  Eiterungen  auftreten; 
insbesondere  hat  man  Verschwärung  der  von  Eiler  umspülten  Ar- 
terien und  dadurch  lebensgefährliche  Blutungen  entstehen  sehen. 
Dubreuil  beschreibt  einen  Fall,  wo  eine  Art.  articularis  genu 
superior  auf  solche  Weise  geöffnet  wurde. 

Behandlung.  |  Vor  Allem  ist  auf  die  ursächlichen  Verhältnisse 
der  Entzündung  Rücksicht  zu  nehmen.  |  Bei  acuter  Entzündung  ist 
ausserdem  eine  kräftige  Antiphlogose  nützlich.  Gewöhnlich  reichen 
topische  Blutentziehungen  und  lauwarme  Umschläge  zu  diesem 
Behufe  aus.  Geht  die  Entzündung  in  Eiterung  über,  so  sind  früh- 
zeitige Einschnitte  zu  empfehlen.  Velpeau  empfiehlt  das  Auflegen 
eines  Blascnpflasters  statt  der  Blutentziehungen,  besonders  bei 
schwächlichen  Subjecten.  Nach  der  auch  von  Vi  dal  empfohlenen 
Methode  von  Reynaud  soll  man  besonders  bei  Neigung  zum  chro- 
nischen Verlauf,  nachdem  durch  ein  Vesicans  die  Oberhaut  entfernt 
ist,  Umschläge  von  schwefelsaurem  Eisen  oder  von  Sublimat  manche, 
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bei  deren  Anwendung  allmälig  einzelne  kleine  Stellen  der  Haut 
brandig  werden,  der  inzwischen  gebildete  Eiter  sich  durch  diese 
Löcher  ergiesst  und  die  Haut,  ohne  gänzlich  abgelöst  zu  werden, 
nachher  wieder  mit  den  unterliegenden  Gebilden  verwächst  Der- 
selbe Zweck  dürfte  aber  durch  mehrere  hinreichend  tiefe  Einschnitte 
gleichfalls  erreicht  werden.  Bei  grossen  Einschnitten  hat  man,  be- 
sonders wenn  sie  nicht  ganz  frühzeitig  gemacht  werden,  zu  be- 
fürchten, dass  die  den  Drüsenabscess  bedeckende  Haut  brandig 
werde  oder  doch  äusserst  langsam  und  schwierig  mit  den  unter- 
liegenden Theilen  wieder  verwächst.  |  Alsdann  kommt  man  zuweilen 
durch  Anwendung  von  Reizmitteln  schneller  zum  Ziele,  gewöhnlich 
aber  müssen  die  unterminirten  und  verdünnten  Hautlappen  mit  der 
Scheere  abgetragen  und  das  hierauf  zurückbleibende  Geschwür  als- 
dann je  nach  seinem  Charakter  behandelt  werden.  |  Bei  bedeutender 
Anschwellung  entzündeter  Lymphdrüsen  am  Halse  sah  Nölaton  sich 
genötbigt,  um  die  durch  Compression  der  Trachea  drohende  Er- 
stickungsgefahr abzuwenden,  zur  subcutanen  Durchschneidung  der 
Sternalportion  des  Kopfnickers  seine  Zuflucht  zu  nehmen. 


Vierte«   Capltel. 

Organisirte  Neubildungen  in  den  Lymphdrüsen '). 

Pseudoplasmen  in  den  Lymphdrüsen  sind  häufiger  seeundäre 
als  primäre  Erkrankungen;  besonders  gilt  dies  vom  Krebs,  welcher 
nur  höchst  selten  in  ihnen  zuerst  auftritt,  ganz  gewöhnlich  aber 
von  benachbarten  Organen,  dem  Lauf  der  Lymphgeftsse  (welche 
jedoch  selbst  ganz  unversehrt  bleiben  können)  folgend,  auf  sie 
übergeht.  In  solchen  Fällen  ist  es  sehr  schwierig,  in  der  Regel 
unmöglich  festzustellen,  ob  sie  blos  sympathisch,  d.  h.  also  ent- 
zündlich angeschwollen  oder  bereits  vom  Krebs  selbst  ergriffen  sind. 
Auf  diese  Unterscheidung  haben  viele  Chirurgen  ein  grosses  Ge- 
wicht gelegt  und  danach  bemessen  wollen,  ob  in  dem  vorliegenden 
Falle  zur  Operation  zu  schreiten  sei  oder  nicht  Dies  ist  ganz  un- 
möglich.    [Als  selbstständigc  und  primäre  Entartungen  sind 

')  teber  die  .Neubildungen  in  den  L  y  in  ph  gelassen  ist  nicht  nothig  besonders 
zu  handeln,  da  sie  isolirt  in  ihnen  niemals  vorkommen.  Auch  die  Erweite- 
rungen der  Lymphgefasse,  welche  man  bis  211  einem  sehr  hohen  Grade  beob- 
achtet hat,  bieten  von  pathologisch- therapeutischer  Seite  ein  besonderes  In- 
teresse nicht  dar. 
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die  Tuberkulose  der  Lymphdrüsen  und  das  sogenannte  scro- 
phulöse  Sarkom  derselben  zu  betrachten. 

Tuberkulose  der  Lymphdrüsen  findet  sich  ganz  gewönlich  am 
Halse  bei  scrophulösen  Subjecten.  Der  oft  wiederholte  Streit  ob 
und  in  welcher  Art  die  Tuberkulose  von  der  Scrophulosis  ver- 
schieden sei,  dürfte  sich  gerade  mit  Berücksichtigung  dieser  Er- 
krankung der  Lymphdrüsen  dahin  schlichten  lassen,  dass  Tuber- 
kulosis  ein  eigenthümlicher  Entzündungs-Ausgang,  Scrophulosis  aber 
eine  Krankheit  des  Blutes,  eine  Diathese  sei.  Die  Entwicklung  der 
Tuberkulose  erfolgt  auch  stets  unter  den  Erscheinungen  schleichen- 
der  Entzündung;  die  Lymphdrüsen  vergrössern  sich  und  zwar  ge- 
wöhnlich nach  allen  Seiten  hin  gleichraüssig,  zugleich  werden  sie 
hart.  Die  Zunahme  des  Volumens  erfolgt  aber  nicht  durch  Ver- 
mehrung ihrer  normalen  Gewcbselemente,  sondern  ausschliesslich 
durch  das  'tuberkulöse  Exsudat.  Dieses  ist  in  seltenen  Füllen  gela- 
tinös; gewöhnlich  nimmt  es  sehr  bald  ein  gelbes  käsiges  Ansehn 
an  und  tritt  an  mehreren  Stellen  der  Drüse  zugleich  auf,  so  dass 
dieselbe  sowol  äusserlich  als  auch  auf  dem  Durchschnitt  ein  mar- 
morirtes  Ansehn  gewinnt.  Das  zwischen  den  einzelnen,  oft  nicht 
scharf  abgegrenzten  Tuberkeln  liegende  Gewebe  nämlich  ist  sehr 
blutreich  und  daher  stark  geröthet.  Mit  der  Zunahme  der  Exsuda- 
tion verschwinden  aber  diese  rothen  Stellen  und  die  ganze  Drüse 
ist  dann  in  eine  grosse  käsige  Tuberkelmasse  umgewandelt,  welche 
von  dem  Bindegewebsüberzug  der  Drüse,  wie  von  einer  Kapsel 
eng  umschlossen  wird.  Weiterhin  erfolgt  nun  entweder  unter  ent- 
zündlichen Erscheinungen  Erweichung  und  Aufbruch  oder  aber 
die  Tuberkelmasse  verkalkt;  die  Drüse  wird  alsdann  noch  härter 
als  vorher,  aber  etwas  kleiner,  bleibt  schmerzlos,  nach  wie  vor 
und  kann  ohne  weitere  Beschwerden  während  des  ganzen  übrigen 
Lebens  in  diesem  Zustande  bestehen.) 

|Das  Sarkom  der  Lymphdrüsen  (scrophulöses  Sarkom  nach 
Lobstein,  Hypertrophie  der  Lymphdrüsen  nach  Lebe rt1))  stimmt 
mit  der  Tuberkulose  derselben  darin  Uberein,  dass  es  sich  als 
schmerzlose  Geschwulst  allmälig  entwickelt.  Dasselbe  hat  aber  ein 
viel  schnelleres  und  gefährlicheres  Wachsthum,  verdrängt  die  be- 
nachbarten Organe  nicht  blos,  sondern  dringt  in  sie  ein,  wirkt 
also  zerstörend  auf  seine  Umgebungen  und  ist  nicht  blos  mecha- 
nisch nachtheilig.  So  hat  Langenbeck  z.  B.  das  Fortschreiten 
von  den  Bronchialdrüsen  in  die  Lunge,  von  den  Drüsen  des  Me- 

*)  |Vgl.  Lebert,  Abhandlungen  aus  dem  Gebiete  der  prakt.  Chir.  pag.  154  und 
Langenbeck 's  Bemerkungen  darüber  in  d.  deutsch.  Klinik  1849  p>H*| 
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senteriums  zur  Milz  beobachtet  und  ich  habe  selbst  kürzlich  sar- 
komatöse Halsdrüsen  gesehen,  welche  in  die  hintere  Wand  des  Schlun- 
des eindrangen  und  das  Gaumensegel  nach  Art  eines  gewöhnlichen 
Rachenpolypen  nach  Vorn  drängten ').  Das  Sarkom  der  Lymphdrüsen 
nähert  sich  daher  in  Bezug  auf  die  Art  des  Wachsthums  und  die 
durch  dasselbe  bedingten  Gefahren  dem  Zellenkrebse  (Fungus) 
und  es  werden  gewiss  nicht  selten  Fälle  vorkommen,  in  denen 
die  Diagnose  zwischen  beiden  ohne  Anwendung  des  Mikroskopes 
schwierig  sein  möchte,  da  die  berühmten  Krebsschmerzen,  so  wie 
der  carcinomatöse  Habitus  (auf  die  man  sich  berufen  könnte)  be- 
kanntlich zuweilen  fehlen.  Eine  weitere  Aehnlichkeit  mit  dem  Krebs 
besteht  darin,  dass  gewöhnlich  mehrere  Lymphdrüsen,  zuweilen  fast 
alle  zugleich  von  dem  Sarkom  ergriffen  werden.  Endlich  besitzt  das 
Drüsensarkom,  ganz  ähnlich  wie  der  Zellenkrebs,  eine  elastische 
Gonsistenz  und  gewährt  nicht  selten  ein  täuschendes  Gefühl  von  Flu- 
ctuation.  Dagegen  unterscheidet  sich  diese  Krankheit  (wie  das  Sarkom 
überhaupt)  vom  Krebs  zunächst  in  Bezug  auf  den  Verlauf  dadurch, 
dass  eine  Neigung  zum  Zerfallen  in  ihrem  Wesen  nicht  begründet 
und  daher  Verschwörung  und  Aufbruch,  wenn  sie  erfolgen,  durch 
äussere  Einflüsse  herbeigeführt  werden.  Durch  solche  aber  kann 
eine  Entzündung  der  erkrankten  Drüsen,  und  in  Folge  derselben 
dann  auch  Eiterung  und  Abscesshildung  vorkommen.  —  Man  ist  auch 
nicht  berechtigt,  irgend  eine  Dyskrasie  als  Grundlage  des  Drüseu- 
sa rkoms  zu  betrachten.  Ich  muss  mich  in  dieser  Beziehung  aus 
eigener  Erfahrung  durchaus  an  Lcbert  anschliessen:  „das  Sarkom 
der  Lymphdrüsen  ist  keineswegs  ein  Zeichen  scrophulöser  Diathese; 
man  trifft  es  ebenso  oft  mit,  als  ohne  dieselbe  an." 

Die  anatomische  Untersuchung  rechtfertigt  durchaus  die 
Benennung  Sarkom.  Die  Elemente  dieser  Geschwülste  sind  näm- 
lich: Kerne,  welche  mit  den  Lymphkörperchen  oder  den  Kernen 
junger  Epithelialzellen  die  grösste  Aehnlichkeit  haben,  aber  sich 
von  ersteren  durch  ihre  bedeutendere  Grösse  unterscheiden;  dem- 
nächst Zellen,  bald  nur  durch  einen  undeutlichen  Contour  um 
den  Kern  angedeutet,  bald  aber  auch  vollständig  entwickelt,  vor- 
zugsweise als  sogen,  geschwänzle  oder  Faserzellen ;  ferner  Fasern, 
denen  des  gewöhnlichen  Bindegewebes  durchaus  ähnlich,  nach  den 
verschiedensten  Richtungen  sich  kreuzend,   so   dass  dadurch   ein 

')  |  Dieser  Kall  hat  mir  Gelegenheit  gegeben,  die  Eigenthüinliclikeiten  de*  Sarkom* 
der  Lymphdrüsen  sehr  genau  zu  Mudiren.  Die  nachstehenden  Angaben  grün- 
den »ich  daher.  Rufern  nicht  andere  Gewährsmänner  genannt  sind,  durchaus 
auf  eigene  Anschauung. 
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Fasergerüst  in  der  Geschwulst  entsteht;  endlich  grosse  Capillar- 
gefässe.  Alle  diese  Gewebs- Elemente,  auch  die  Capillaren,  lassen 
an  einzelnen  Stellen  die  Fettmetamorphose  erkennen.  Da  wo 
die  Geschwulst  in  andere  Organe  hineingewachsen  ist,  findet  man 
deren  charakteristische  Gewebs-Elemente,  z.  B.  Muskelbündel  und 
elastische  Fasern  zwischen  den  Elementen  des  Sarkoms,  von  diesen 
gleichsam  auseinandergesprengt.  Nach  partiellen  Exstirpationen  kann 
man  einen  sehr  schnellen  Wiederersatz  des  Entfernten,  eine  wahr- 
haft üppige  Wucherung  des  verletzten  Sarkoms  beobachten.  | 

|Die  Behandlung  der  in  den  Lymphdrüsen  vorkommenden 
Neubildungen  muss  wesentlich  eine  operative  sein;  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  beseitigt  man  sie  am  Zweckmässigsten  (lurch  die  Ex- 
stirpation  (s.  unten).  |  Gegen  tuberkulöse,  |  und  unbewusst  vielleicht 
auch  gegen  sarkomatöse,  |  Entartung  der  Lymphdrüsen  hat  man 
eine  ansehnliche  Reihe  von  innern  und  äussern  Medicamenten  em- 
pfohlen, von  denen  keins  sich  bewährt  hat  und  welche  zum  Tfaeil 
üble  oder  doch  unangenehme  Nebenfolgen  haben  könnten:  Inner- 
lich: Leberthran,  Jod,  Jodkalium,  Jodquecksilber,  Plummer'sche 
Pulver,  Ghlorbaryum;  äusserlich  Quecksilber-  und  Jodsalben, 
Gicutapflaster,  heisse  und  kalte,  trockne  und  feuchte  Umschläge, 
Blasenpflaster  mit  oder  ohne  nachfolgende  Eiterung,  mit  oder  ohne 
Aufstreichen  starker  Jodsalben  u.  dgl.  m. 

Operationen  bot  Beseitigung  der  Lymphdrüsen. 

1.  Gauterisation.  Mittelst  derselben  zerstört  man  die  Haut, 
welche  tuberkulöse  Drüsen  bedeckt,  um  dem  erweichten  Inhalte 
derselben  Ausfluss  zu  verschaffen.  Um  eine  möglichst  wenig  häss- 
liche  Narbe  zu  erhalten,  legt  man  einen  ganz  schmalen  Streifen 
des  Aetzmittels  auf  und  bedient  sich  lieber  der  Chlorzink-  oder 
der  Wiener  Aetzpaste  als  des  Aetzkali,  weil  letzteres  zu  leicht  zer- 
fliesst.  Jedoch  lässt  sich  auch  bei  der  grössten  Sorgfalt  niemals 
genau  bestimmen,  wie  breit  die  Narbe  sein  wird;  sie  wird  ge- 
wöhnlich hässlich  und  man  thut  desshalb  (wenigstens  am  Halse) 
besser,  das  Gauterisiren  ganz  zu  unterlassen  und  statt  seiner  die 
einfache  Eröffnung  mit  der  Lanzette  oder  die  Exstirpation  vor- 
zunehmen. 

2.  Exstirpation.  Das  Verfahren  bei  dieser  Operation  muss 
verschieden  sein,  je  nach  der  krankhaften  Veränderung,  welche  die 
Drüsen  erfahren  haben.  Am  Leichtesten  ist  die  Exstirpation  tuber- 
kulöser Drüsen,  besonders  wenn  die  Drüse  noch  nicht  ganz  in 
Tuberkelmasse  umgewandelt  ist.   Alsdann  verfährt  man  in  folgender 
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Weise.  Man  entblösst  die  Drüse  an  der  Stelle,  wo  sie  der  Haut  am 
Nächsten  liegt ')  und  spaltet  die  sie  umgebende  Bindegewehskapsel, 
zieht  sie  mit  einer  Hakenzange  aus  derselben  hervor  und  schält 
sie  mit  dem  Scalpellstiele,  indem  man  die  Kapsel  mit  stumpfen 
Haken  oder  Pincetten  zerreisst,  gänzlich  heraus,  ßei  diesem  Ver- 
fahren können  bedeutende  Nebenverletzungen  nicht  vorkommen,  in- 
dem die  hintere  Wand  der  Kapsel,  welche  ganz  bleibt,  die  benach- 
barten grössern  Gefässe  und  Nerven  schützt  Einige  Arterien,  oft 
von  ansehnlichem  Kaliber,  spritzen  gewöhnlich  innerhalb  der  Kapsel, 
sind  aber  leicht  zu  unterbinden.  Die  Exstirpationswunde  ist  bei 
diesem  Verfahren  nicht  ganz  regelmässig  und  enthält  die  Fetzen 
der  Kapsel,  welche  sich  allmälig  abstossen  müssen.  Dies  macht 
ihre  Heilung  durch  prima  intentio  unmöglich  und  lässt  daher  auch 
einen  dahin  zielenden  Verband,  insbesondere  die  Naht,  unzweck- 
mässig  erscheinen.  Man  würde  immer  nur  eine  oberflächliche  Ver- 
einigung erhalten  und  nachher  mit  Eitergängen  zu  kämpfen  haben. 
Es  ist  desshalb  besser,  die  ganze  Wunde  locker  mit  weicher 
Charpie  zu  füllen  oder  von  Anfang  an  lauwarme,  später  aromatische 
Umschläge  zu  machen.  Die  Heilung  erfolgt  in  15 — 20  Tagen. 
|Bei  sarkomatösen  und  carcinomatösen  Drüsengeschwülsten  dagegen 
muss  die  Drüsenkapsel  mit  der  Drüse  zugleich  exstirpirt  werden, 
um  sicher  zu  sein,  dass  Nichts  krankhaftes  zurückbleibt  Dasselbe 
Verfahren  kann  aber  auch  recht  wol  bei  Tuberkulose  Anwendung 
finden,  wenn  es  wünschenswerth  ist,  eine  entstellende  Narbe  zu 
verhüten.  Man  erhält  nämlich  auf  diese  Weise  eine  regelmässigem 
Wunde,  welche  bei  Anwendung  der  umschlungenen  Naht  nicht 
selten  durch  prima  intentio  heilt  und  jedenfalls  schneller  und 
besser  vernarbt  Allerdings  erfordert  aber  dies  Verfahren,  sobald 
die  Drüsen  tief  liegen,  viel  grössere  Vorsicht  Die  Exstirpation 
von  Lymphdrüsen  wird  fast  nur  am  Halse  oder  in  der  Achselhöhle 
oder  in  der  Leistengegend  vorgenommen.  An  allen  drei  Stellen 
kommt  man,  sobald  die  Drüsen  irgend  tief  liegen,  in  die  Nähe  be- 
deutender Gefösse  und  Nerven.  Insbesondere  muss  bei  der  Ex- 
stirpation krebsiger  Achseldrüsen  die  Art.  thoracica  longa  ganz 
gewöhnlich  durchschnitten  und  Art.  und  rena  axillaris  nicht  sel- 
ten biosgelegt  werden;  in  der  Schenkelbeugc  muss  man  in  solchen 
Fällen  auf  die  Durchscbneidung  der  rena  saphena,  welche  ge- 
wöhnlich  quer   durch    die   Drüsenpakete    hindurch    geht   und   die 

')  Liegen  mehrere  Drüsen  dicht  bei  einander,  so  kann  man  mittelst  eines  einli- 
efen Einschnitte*  »las  ganze  Convolut  exstirpiren;  andern  Fol  leg  macht  man  für 
jede  Drüse  eine«  besondere!!  Einschnitt. 
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Bloslegung  der  grossen  Schenkelgefässe  in  der  Fossa  ovalis  ge~ 
fasst  sein1).) 

|  In  Bezug  auf  die  in  neuester  Zeit  gleichsam  zur  Mode  ge- 
wordene Exstirpation  von  angeschwollenen  Lymphdrüsen  am  Halse 
lassen  sich  mehrere  praktische  Fragen  aufwerfen:  1)  Ist  sie  immer 
nothwendig?  Diese  Frage  lässt  sich  im  Allgemeinen  nicht  bejahen, 
da  wir  häufig  genug  Gelegenheit  haben,  die  harten  Drüsen  am 
Halse  scrophulöser  Kinder  auch  nach  längerem  Bestehen  wieder 
verschwinden  zu  sehen.  Nur  in  denjenigen  Fällen,  wo  sie  troto 
einer  zweckmässigen  diätetischen  Pflege  fortbestehen  oder  sogar 
wachsen  und  besonders  dann,  wenn  die  Anheftung  der  sie  be- 
deckenden Haut  den  Aufbruch  und  somit  eine  langwierige  Eiterung 
und  schlechte  Vernarbung  befürchten  lässt  oder,  wenn  durch  die 
Grösse  der  Drüsengeschwülste  die  Function  der  benachbarten  Or- 
gane gestört  wird,  —  ist  zur  Operation  zu  schreiten.  2)  Ist  die  Ex- 
stirpation gefährlich?  Hierauf  ist  im  Allgemeinen  mit  Nein  zu 
antworten;  natürlich  abgesehen  von  den  Gefahren,  welche  durch 
die  Localität  bedingt  sind.  Besonders  hervorzuheben  ist,  dass  die 
Entwicklung  von  Lungentuberkeln  durch  die  Exstirpation  tuber- 
kulöser Halsdrüsen  nicht  befördert  wird.  Dagegen  ist  es  ebenso 
irrthümlicb,  wenn  man  glaubt,  dass  durch  die  Hinwegnahme  dieser 
Drüsen  die  Anlage  zur  Tuberkulose  der  Lungen  beseitigt  würde. 
Die  Beobachtungen,  durch  welche  nachgewiesen  werden  sollte,  dass 
bei  Kranken,  denen  tuberkulöse  Halsdrüsen  exstirpirt  waren,  die 
Lungen  stets  gesund  geblieben  seien,  sind  nicht  mit  der  nöthigen 
Sorgfalt  angestellt  und  besonders  nicht  lange  genug  fortgesetzt. 
Andrer  Seits  ist  nicht  einzusehen,  wesshalb  von  den  meisten  Schrift- 
stellern die  Exstirpation  tuberkulöser  Drüsen  bei  Individuen,  welche 
nachweisbar  an  Lungenluberkeln  leiden,  als  durchaus  unzulässig  be- 
zeichnet wird.  Wenn  solche  Drüsen  z.  B.  in  grösserer  Anzahl  vor- 
handen und  dem  Aufbruch  nahe  sind,  wesshalb  sollte  man  sie  nicht 
entfernen,  da  offenbar  durch  die  Operation  die  Dauer  der  Eiterung 
abgekürzt  und  manche  Beschwerde  beseitigt  wird?| 

3.  Die  subcutane  Incision  und  Zermalmung  [sind  bei 
chronisch  entzündeten  und  verhärteten  Lymphdrüsen  versucht  wor- 

')  |lm  Sommer  1850  exstirpirte  ich  ein  faustgrosses  Knaul  krebsiger  Inguinal- 
dnlsrn  bei  einem  Manne,  welchem  vor  Jahr  und  Tag  der  krebsige  Penis  von 
Professor  Baum  amputirt  war.  Obgleich  ein  2  Zoll  langes  Stuck  der  Vena 
saphena  ausgeschnitten  und  Vena  und  Art.  femaralis  auf  1  Zoll  Lange  voll- 
standig  biosgelegt  werden  mussten,  folgten  doch  keine  üblen  Zufalle,  sondern 
sehr  schnelle  Heilung,  —  bis  jetzt  kein  Recidiv.  | 
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den).  Ein  kleines  schmales  Messer  (Vi dal)  oder  eine  starke  Staar- 
nadel  (Riebet)  wird  von  der  Seite  her  in  die  angeschwollene  Drüse 
eingestossen  and  diese  darauf  nach  verschiedenen  Richtungen  hin 
mit  dem  eingeführten  Instrumente  zerrissen.  Man  hat  auch  vor- 
geschlagen, die  angeschwollene  Drüse  sammt  der  sie  bedeckenden 
Haut  mit  einer  Klemme  oder  Zange  zu  fassen  und  auf  diese  Weise 
zu  zerquetschen.  Dies  dürfte  in  der  Regel  höchst  unzweckmHssig 
sein,  da  mindestens  Eiterung  in  der  Tiefe  oder  gar  Brand  der  ge- 
quetschten Haut  zu  erwarten  steht 
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Achter  Abschnitt. 

Von  den  Krankheiten  der  Nerven. 

Erste«  Capltel. 

Verwundungen  der  Nerven. 

r  ast  jede  Wunde  bedingt  auch  die  Verwundung  eines  Nerven- 
ästchens.  Hier  betrachten  wir  nur  die  Wunden  der  gtfssern 
Nervenzweige. 

A.  Schnittwunden.  Die  Erscheinungen  nach  der  Durch- 
schneidung eines  Nerven  sind  folgende:  Die  beiden  Schnitt-Enden 
stehen  nur  wenig  von  einander  ab,  was  bei  der  gleichzeitig  statt- 
findenden (durch  Zusammenziehungen  bedingten)  grossem  Entfer- 
nung der  übrigen  in  der  Wunde  durchschnittenen  Theile  zu  dem 
Irrthume  Veranlassung  gegeben  hat,  die  Nervenfasern  verlängerten 
sich  nach  ihrer  Durchschneidung;  ferner  heftiger  Schmerz,  ün- 
empfindlichkeit  derjenigen  Hautstellen  und  Lähmung  derjenigen 
Muskeln,  zu  welchen  der  Nerv  verlauft  Dasselbe  beobachtet  man, 
wenn  zugleich  mit  der  Durchschneidung  ein  Substanzverlust  in  dem 
Nerven  herbeigeführt  worden  ist  Man  ladet  die  beiden  Enden  so 
weit  von  einander  abstehend,  als  die  Länge  des  Substanzverlustes 
es  mit  sich  führt.  Bleiben  die  beiden  Enden  mit  einander  in  Be- 
rührung, so  erfolgt  unmittelbare  Vereinigung;  anderen  Falls 
aber  zeigen  sich  Entzündungs-Erscheinungen,  besonders  Anschwel- 
lung und  Hyperämie  in  den  beiden  Enden,  namentlich  dem  obern, 
Exsudation  in  dem  umliegenden  Bindegewebe  und  zwischen  den 
beiden  Nerven-Enden.  Allmfllig  aber  kommt  Vernarbung  zu  Stande, 
durch  welche  sowol  der  Zwischenraum  zwischen  den  beiden  Enden, 
als  auch  die  übrige  Wunde  ausgefüllt  wird.    An  dem  Nerven  be-* 
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merkt  man  zuletzt  nur  eine  dem  Substanzverlust  entsprechende, 
eingezogene  oder  schmalere  Stelle,  in  welcher  bei  mikroskopischer 
Untersuchung  durchaus  normal  gebildete  aber  auffallend  dünne 
Nervenfasern  (Primitivcylinder)  wahrgenommen  werden.  Ist  der 
Substanzverlust  bedeutend  (Über  5  Linien),  so  bemerkt  man  stets 
eine  stärkere  Anschwellung  des  obern  und  eine  viel  schwächere 
des  untern  Endes.  Ist  letzteres  ganz  entfernt,  wie  bei  Amputationen, 
so  ist  die  Anschwellung  überaus  stark.  Aus  allen  diesen  Tbat- 
sachen  ergiebt  sich  die  therapeutische  Regel,  Wunden,  in  deren 
Tiefe  Nerven  verletzt  sind,  möglichst  genau  zu  vereinigen  und 
dafür  zu  sorgen,  dass  die  getrennten  Enden  in  unmittelbarer  Be- 
rührung bleiben. 

D.  Stichwunden  und  unvollständige  Durchschneidung 
eines  Nerven  haben  zunächst  einen  heiligen,  nach  dem  peripheri- 
schen Verlaufe  des  Nerven  ausstrahlenden  Schmerz  zur  Folge;  weiter- 
hin beobachtet  man  aber  gewöhnlich  schnelle  Heilung,  ohne  weitere 
Zufälle.  Wird  der  verletzte  Theil  aber  nicht  geschont,  oder  zieht 
sich  der  Verletzte  eine  Erkältung  zu  und  ist  derselbe  überdies 
von  reizbarer  Constitution,  so  dauert  der  Schmerz  ungewöhnlich 
lange  an;  es  wird  daraus  zuweilen  eine  eigentliche  Neuralgie  oder 
der  Kranke  wird  von  Krämpfen  befallen,  es  entsteht  Tetanus  (s. 
das  folg.  Cap.).  In  solchen  Fällen  thut  man  gut,  die  unvollständige 
Trennung  in  eine  vollständige  zu  verwandeln,  und  den  Erscheinun- 
gen gesteigerter  Nervenerregung  durch  antiphlogistische  und  be- 
ruhigende Mittel  zu  begegnen. 

C.  Zerreissung.  Die  gefährlichen  Zufälle,  welche  man  der 
Zerrung  und  Zerreissung  eines  Nerven  zuschreibt,  so  wie  diese 
Art  der  Verletzung  selbst,  sind  viel  seltener  als  man  gewöhnlich 
annimmt.  Zunächst  müssen  alle  umliegenden  Gebilde  zerrissen 
werden,  wenn  es  zur  Zerreissung  eines  Nerven  kommen  soll;  denn 
die  Nerven  sind  sehr  zähe  und  dehnbar.  Allerdings  kommen  aber 
Verletzungen  der  Art  bei  Verrenkungen  vor,  z.  B.  bei  der  Verren- 
kung des  Oberarms  nach  Unten  Zerreissung  des  Xerv.  axillaris, 
bei  Verrenkungen  im  Ellenbogengelenk  Zerreissung  des  N.  mcdianiu. 
Auch  durch  übermässig  starke  Tractionen,  bei  der  Rcduction  von 
Verrenkungen,  hat  man  sie  zuweilen  entstehen  sehen.  Es  ist  wohl 
zu  beachten,  dass  zuweilen  durch  gewaltsames  Ziehen  am  Arm 
nicht  die  Nerven  in  ihrer  Conünuität,  sondern  die  Nervenwurzeln, 
nahe  am  Rückenmark,  welche  in  der  That  weniger  fest  sind,  zer- 
rissen wurden.  —  Ohne  nun  löugnen  zu  wollen,  dass  solche  Zer- 
reißungen üble  Folgen  haben  können,  müssen  wir  doch  hervor- 
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heben,  dass  dieselben  bei  Weitem  nicht  immer  beobachtet  worden 
sind.  Eine  langsam  erfolgende  Dehnung  der  Nerren  bedingt  nas- 
mals  besondere  Zufälle,  wie  dies  in  den  Fällen  rem  chronischer 
Exopbthalmie  deutlich  gesehen  werden  kann.  Contusionen  und 
gequetschte  Wunden  der  Nerven  beobachtet  man  vorzüglich  a* 
solchen  Nerven,  welche  in  der  Nähe  von  Knochen,  zwischen  diesen 
und  der  Haut  gelegen  sind,  hauptsächlich  an  den  Aesten  des  Fron- 
talis, am  Ulnaris,  da  wo  er  in  der  Rinne  des  Condyhu  internus 
liegt,  am  Radialis,  da,  wo  er  um  das  Oberarmbein  herumgefct,  am 
Peroneus  unterhalb  des  Capitulum  fibutae.  Allgemein  bekannt  sind 
die  Schmerzen  und  vorübergehenden  Funettonsstörungen,  welche 
darauf  folgen,  wenn  der  Ulnaris  in  der  gedachten  Knocbenrinoe 
gpquetseht  wird.  Natürlich  sind  die  Zufälle  viel  bedenklicher,  wcan 
für  das  Leben  wichtige  Nerven  von  einer  Quetschung  betroffen  wer- 
den, wie  z.  B.  der  N.  vagus.  Bei  allen  Nervenquetschungien  bat 
man  wesentlich  die  nachfolgende  Entzündung  zu  fürchten.  Man 
thut  dessbalb  gut  von  vornherein  antiphlogistisch  zu  verfahren.  Ist 
die  Verletzung  irgend  bedeutend,  so  hat  man  sogar  einen  Aderlass 
durchaus  nicht  zu  scheuen.  Sehr  selten  werden  die  Nerven  durch 
Geschosse  verletzt.  Sie  weichen  ihnen  beinahe  in  derselben  Weise 
aus,  wie  die  Arterien.  Dass  sie  häufiger  verletzt  zu  sein  scheinen 
als  diese,  beruht  nur  darauf,  dass  auch  unbedeutende  Quetschungen 
und  Zerrungen  der  Nerven  such  schon  durch  Schmerz  hinreichend 
bemerklich  machen,  während  ähnliche  Insultationen  der  Arterien 
erst  dann  zur  Kenntniss  kommen,  wenn  sie  hinreichend  stark  sind, 
um  Blutungen  zu  veranlassen. 

D.  Die  Unterbindung  eines  Nerven  bedingt  ähnliche  Erschei- 
nungen, wie  die  Durchschneidung;  nur  erfolgt  die  Wiederherstellung 
der  Function  des  Nerven,  wenn  man  die  Ligatur  alsbald  wieder 
entfernt,  sehr  viel  schneller,  gewöhnlich  schon  nach  einigen  Tagen. 
Das  Neurilem  bleibt  immer  unversehrt,  wenn  man  die  Ligatur  auch 
noch  so  stark  zusammenschnürt.  Hiervon  kann  man  sich  leicht 
überzeugen,  wenn  der  Faden  sofort  wieder  entfernt  wird.  Alsdann 
sieht  man  an  der  unterbundenen  Stelle  stets  nur  eine  Furche,  nie- 
mals eine  Continuitätstrennung.  Nach  einigen  Tagen  aber  entwickelt 
sich  an  dieser  Stelle  durch  die  nachfolgende  Entzündung  eine  be- 
deutende Anschwellung.  Lässt  man  die  Ligatur  liegen,  so  erfolgt 
durch  Verschwärung  des  Nciirilems  endlich  eine  vollständige  Con- 
tinuitätstrennung, welche  ganz  wie  nach  der  Durchschneidung  wieder 
ausgeglichen  wird.  Die  Gefahren  der  Unterbindung  eines  Nerven 
sind  von  vielen  Schriftstellern  übertrieben  worden.    Man  hat  darauf 


324  Krankheiten  der  Nerven. 

in  der  That  weder  Krämpfe  noch  andere  üble  Zufalle  häufiger  fol- 
gen sehen,  als  auf  Nervendurchschneidung.  Natürlich  aber  ist  die 
Unterbindung  eines  bedeutenden  Nerven  theils  fUr  das  betreffende 
Organ,  theils  auch  fUr  das  Leben  ebenso  gefährlich  wie  die  Durch- 
schneidung dieses  Nerven,  und  durch  die  nachfolgende  Entzündung 
vielleicht  noch  gefährlicher.  Dies  zeigt  sich  z.  B.  deutlich,  wenn 
aus  Versehen  der  N.  vagus  zugleich  mit  der  Carotis  unterbunden 
wurde.  Wird  ein  Extremitätenncrv  zugleich  mit  der  Hauptarterie 
des  Gliedes  unterbunden,  so  ist  viel  eher  Brand  zu  befürchten,  als 
wenn  die  Arteric  allein  unterbunden  wurde. 

Die  Vernarbung  und  die  Regeneration  der  Nerven  er- 
folgt nach  allen  Verletzungen  derselben  mit  einer  wunderbaren  Voll- 
ständigkeit und  Schnelligkeit.  Der  Zeitraum,  welcher  dazu  erforder- 
lich ist,  wechselt  je  nach  der  Grösse  des  Substanzverlustes  zwischen 
6  Wochen  und  mehreren  Monaten.  Man  hat  viel  darüber  gestritten, 
ob  es  sich  hier  blos  um  gewöhnliche  Narbensubstanz  oder  wirklich 
um  Wiedererzeugung  von  Nervenprimitivcylindern  handle.  Der 
mikroskopische  Nachweis  der  letzteren  in  der  Nervennarbe  kann 
in  jedem  Falle  mit  solcher  Bestimmtheit  geführt  werden,  dass  wir 
uns  eines  weitern  Eingehens  auf  die  früher  zum  Behuf  dieses  Nach- 
weises in  grosser  Anzahl  angestellten  Experimente  gänzlich  über- 
heben können.  In  welcher  Art  aber  diese  in  die  Continuität  der 
Nervenröhren  einzuschaltenden  Ersatzstücke  sich  entwickeln  und 
wie  es  geschieht,  dass  die  zu  einander  gehörigen  Enden  der  ein- 
zelnen Nervenröhrchen  gerade  wieder  mit  einander  in  Verbindung 
gesetzt  werden,  hierüber  lässt  sich  zur  Zeit  ein  bestimmter  Nach- 
weis noch  nicht  führen1). 

*)  |  Anziehend  ist  die  hierüber  von  Reichert  und  Bidder  (zur  Lehre  von  dem 
Verhältnis«  der  Ganglienkörper  zu  den  Nervenfasern.  Leipzig  1817.  pag.  60) 
aufgestellte  Theorie.  Nach  ihrer  Ansicht  spielen  die  in  die  Nervenröhren  an 
verschiedenen  Stellen  eingeschalteten  Ganglienkugeln  die  Rolle  von  Ernaurungs- 
oder  Ahsonderungs-  Organen.  Sie  liefern  den  öligen  Inhalt  des  Cylinders,  in 
welchen  sie  eingebettet  sind,  während  die  Wandung  desselben  aus  formloser 
Bindesubstnnz  (Reichert)  besteht.  Ist  nun  aus  einem  Nerven  irgendwo  ein 
Stück  ausgeschnitten,  so  wird  die  Lücke  zunächst  mit  indifferentem  Exsudat 
(Bindesubstanz)  ausgefüllt.  Durch  dieses  hindurch  aber  bahnt  sich  das  von 
den  Ganglienkogcln  fort  und  fort  (vielleicht  sogar  in  erhöhetem  Maasse)  ab- 
gesonderte und  daher  gegen  die  Stelle,  an  welcher  das  Exsudat  ihm  den  Weg 
versperrt,  andrängende  Nervenfett  seinen  Weg  in  ebenso  vielen  Kanälen,  als 
Primitive) linder  vorletzt  sind.  So  ist  also  sehr  bald  das  homogene  Exsudat 
umgewandelt  in  ein  System  von  Röhrchen,  welche  sich  in  der  Richtung  der 
Primitivcylinder  des  centralen  Nerven-Endes  gegen  das  peripherische  Ende  fort- 
setzen und  hier  also,  selbst  wenn  von   diesem  aus  vielleicht  (wegen  Mangel» 
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Zweite«   Capltel. 

Wund- Starrkrampf,  Tetanus  traumaticus. 

m 

Heftige  Krämpfe  aller  von  Ccrebrospinal-  Nerven  versorgten 
Muskeln  können  sowol  durch  Gifte  (Strychnin)  als  durch  Erkältung, 
oder  endlich  durch  Verwundungen  und  Verbrennungen  herbeige- 
führt werden. 

Wir  haben  hier  wesentlich  von  dem  Wund-Starrkrampfe, 
Tetanus  traumaticus,  zu  handeln.  Derselbe  ist  leicht  zu  er- 
kennen an  den  heftigen,  andauernden  und  mit  Schmerzen  verbun- 
denen unwillkürlichen  Zusammenziehungen  aller  animalen  Muskeln. 
Nur  höchst  vorübergehend  tritt  ein  Nachlass  dieser  Krämpfe  ein; 
das  Bewusstsein  aber  ist  dabei  nicht  gestört.  Als  Vorläufer  des 
Tetanus  hat  man  Störungen  der  Verdauung,  Sedimente  im  Harn, 
Beschleunigung  des  Pulses,  Trockenheit  der  Haut  u.  dgl.  m.  be- 
zeichnet Alle  diese  Symptome  können  aber  ebenso  gut  anderen 
Krankheiten  vorausgehen.  Von  grösserer  Wichtigkeit  sind  die  Trok- 
kenheit  und  grössere  Schmerzhaftigkeit  der  Wunde,  Aufregung  des 
Kranken,  plötzliches  Aufschrecken  im  Schlaf.  Jedoch  können  auch 
diese  täuschen  und  erst,  wenn  wirklich  krampfhafte  Bewegungen 
der  Kiefermuskeln  oder  der  Extremitäten,  begleitet  von  einer  ge- 
wissen Steifigkeit  dieser  Theile  (welche,  wenn  die  Kaumuskeln  be- 
fallen sind,  Schlingbeschwerden  veranlasst),  sich  einstellen,  erhält 
man  Gewissheit.  In  seltenen  Fällen  bricht  der  Tetanus  mit  grosser 
Heftigkeit  plötzlich  aus1)*  Gewöhnlich  tritt  er  erst  einige  Tage 
nach  der  Verletzung,  nach  Larrey  am  Häufigsten  zwischen  dem 
5ten  und  15ten  Tage  auf;  Dupuytren  hat  ihn  aber  auch  noch 
nach  Vollendung  der  Vernarbung  beobachtet. 

Je  nachdem  diese  oder  jene  Muskelgruppe  vom  Krämpfe  er- 
griffen ist,  unterscheidet  man  mehrere  Formen  oder  Varietäten 
des  Tetanus,  t.  Trismus,  Kinnbackenkrampf  ist  weniger  ein6 
besondere  Form,  als  vielmehr  der  gewöhnliche  Anfang  des  Tetanus. 
Die  Zusammenziehung  der  Kaumuskeln  ist  zuweilen  so  kräftig,  dass 

an  Ganglicnkugeln)  ein  Entgegenkommen  des  Nervenfettes  nicht  Statt  findet, 
voraussichtlich  mit  den  entsprechenden  Primitivgliedern  des  letztem  zusammen- 
gössen müssen.  Die  Anschwellung  des  centralen  Endes,  besonders  bei  gänz- 
licher  Abwesenheit  des  peripherischen  (bei  Amputirten)  würde  sich  nach  dieser 
Theorie  aus  einer  Anhäufung  des  Nervenmarkes  in  der  Nerven-  resp.  Binde- 
Substanz  erklären  lassen.  | 
')  Ein  Neger  verletzte  sich  am  Daumen  mit  einem  Stück  Porzellan  und  starb 
schon  nach  einer  Viertelstunde  am  Tetanus  (Ree*,  Cgclopaedla  Art.  Tttanw). 
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ck  unmöglich  ist,  irgend  Etwas  zwischen  den  Zähnen  hindurch  zu 
schieben.  Bleibt  noch  ein  Zwischenraum  zwischen  ihnen,  so  läuft 
Speichel  in  grosser  Menge  aus  dem  Munde  hervor.  2.  Opistho- 
tonus heisst  diejenige  Form,  bei  welcher  die  Nacken-  und  RUcken- 
muskeln  vorzugsweise  stark  contrahirt  sind;  daher  Krümmung  des 
ganzen  Rumpfes  nach  Hinten1).  3.  Emprosthotonos.  Biegung 
des  Körpers  nach  Vorn  durch  überwiegend  starke  Zusammenzie- 
hungen der  vordem  Hals-  und  Rumpfmuskeln.  Erstere  können 
dabei  so  mächtig  wirken,  dass  das  Kinn  unbeweglich  gegen  die 
Brust  fhurt  wird.  4.  Plcurosthotonos,  die  seltenste  Form:  Bie- 
gung des  Rumpfes  nach  der  rechten  oder  linken  Seite  des  Körpers. 

Der  Tetanus  kann  aber  auch  ein  allgemeiner  sein,  indem 
er  sich  auf  alle  auimalen  Muskeln  zugleich  erstreckt.  Der  ganze 
Körper  ist  dann  starr  und  steif;  in  keinem  Gelenke  (etwa  mit  Aus- 
nahme derjenigen  der  Finger)  ist  irgend  eine  Bewegung  möglich. 
Das  Gesicht  ist  vollkommen  starr,  ebenso  die  glänzenden  Augen 
uud  die  Augenlider;  reichlicher  Schwciss  bedeckt  den  ganzen  Körper 
und  fliesst  auch  über  das  Gesicht,  welches  den  Eindruck  einer 
grossen  Beängstigung  macht.  Die  Schmerzen  sind  nach  den  An- 
gaben von  Liebaut,  welcher  den  Tetanus  an  sich  selbst  beob- 
achtete*), denjenigen  eines  heftigen  Wadenkrampfes  ähnlich.  Das 
llewusslseiu  bleibt  bis  kurze  Zeit  vor  dem  Tode  ungetrübt  Der 
Puls  ist  gewöhnlich  frequent  und  hart.  Findet  sich,  wie  Einige 
angeben,  zuweilen  ein  Puls  \on  normaler  Frequenz,  so  fehlt  auch, 
der  Seh  weiss.  Das  Atheinholen  ist  erschwert;  das  Sprechen  ganz 
unmöglich  oder  doch  angebrochen  und  sehr  schwierig.  In  seltenen 
Füllen  fand  sich  Xurückhnltuug  des  Harns.  Appetit  ist  vorhanden, 
die  Kranken  leiden  sogar,  da  sie  Nichts  hiuabschlucken  können,  in 
dem  Grade  an  Hunger,  dass  Larrey  behauptete,  sie  verhungerten. 

Gewöhnlich  oudet  die  Krankheit  gegen  den  4ten  Tag  hin  mit 
dem  Tode.  Derselbe  kann  aber,  trotz  der  entgegengesetzten  Be- 
hauptung des  Hippokrates,  auch  \iel  später,  sogar  noch  am 
l&ton  Tage  erfolgen. 

Jedenfalls  ist  also  die  Krankheit  eine  höchst  gefährliche  und 
die  Prognose  daher  fa>t  immer  >chUvhu 

Der  Leichenbefund  liefert  uns  keine  Anhaltspunkte  zur  Auf- 
kUning  de>  \\e>ens  dieser  sehitvklü-heu  Krankheit     Den  gewalti- 

,»u-.  vrfci  N.s  *.«  h  tu-?.   .„-  T ■:  .:  >  .:..>f  r.rra  ^ärWmdmi|. 

0  Ot**4tt*t  $w    m-  ;.  r«c*w.  TWm*  a<  L  f*a*;e  4*  Pmr.  1&26.  Sau  124. 
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gen  Erscheinungen  derselben  entsprechend,  hätte  man  bedeutende 
Veränderungen  in  den  Centralorganen  des  Nervensystemes,  nament- 
lich im  Rückenmarke  erwarten  sollen;  gefunden  aber  sind  nur  un- 
bedeutende Farben-  und  Consistenz- Veränderungen,  und  auch  diese 
nicht  einmal  constant,  so  dass  es  keineswegs  zulässig  ist,  eine 
Entzündung  des  Rückenmarks  als  Wesen  der  Krankheit  anzusehen. 
Allerdings  sind  aber  die  meisten  dieser  Untersuchungen  an  den 
Leichen  Tetanischer  (welche  grösstenteils  während  der  Feldzüge 
angestellt  worden  sind)  nicht  mit  der  wünschenswerthen  Genauigkeit 
ausgeführt.  Vielleicht,  dass  durch  mikroskopische  Untersuchungen 
in  dieser  Beziehung  noch  Aufklärung  gewonnen  wird.  Die  Zerreissun- 
gen  von  Muskeln  und  die  BlutüberfUUungen  bald  in  diesen,  bald 
in  jenen  Theilen  des  Körpers,  welche  mau  wiederholt  gefunden  hat, 
sind  offenbar  nicht  die  Ursache  sondern  die  Folge  der  Krämpfe.  — 
Wenn  wir  bei  dem  Mangel  anatomischer  Thatsachen  den  Starrkrampf 
nichts  desto  weniger  als  eine  Krankheit  des  Nervensystems  betrach- 
ten, so  stützen  wir  uns  hierbei  auf  die  Physiologie,  die  uns  seine 
Erscheinungen  von  veränderter  Nerventhäligkeit  ableiten  lehrt.  Der 
bestimmteste  Beweis  hierfür  kann  durch  eine  absichtliche  Strychnin- 
Vergiftung  geliefert  werden.  Ihre  Erscheinungen  sind  vollkommen 
die  des  Tetanus. 

Als  Ursachen  des  Wund -Starrkrampfes  betrachten  wir  daher 
auch  Nervenverletzung.  Aber  nicht  gerade  diejenigen  Wunden, 
in  denen  grössere  Nervenstränge  durchschnitten  sind,  veranlassen 
ihn  am  Häufigsten,  vielmehr  Stichwunden,  Zerreissungen,  Verbren- 
nungen, Zerschmetterungen,  Schusswunden,  besonders  wenn  Gelenke 
oder  solche  Theile,  die  von  festen  fibrösen  Gebilden  umschlossen 
sind,  verletzt  wurden.  Von  grosser  Wichtigkeit  scheint  endlich  die 
Anwesenheit  fremder  Körper  in  der  Wunde  zu  sein1). 

Nicht  ganz  selten  stellt  sich  nach  chirurgischen  Operationen 
Tetanus  ein.  S.  Co o per  erwähnt,  dass  er  nur  nach  Amputationen 
und  nach  der  Castration  diesen  schrecklichen  Zufall  beobachtet  habe. 
Diese  Angabe  hat  aber  keine  allgemeine  Gültigkeit;  man  bat  ihn 
nach  unbedeutenden  Operationen  an  der  Hand  und  an  den  Zehen 

f)  In  Caycnne  trifft  deshalb  jeden  Hausbesitzer  eine  harte  Strafe,  vor  dessen 
Hause  Glas,  Scherben,  Stacheln  oder  ähnliche  Körper,  die  in  die  nackte  Fuss- 
soble  eines  Vorübergehenden  eindringen  konnten,  gefunden  werden,  weil  man 
aus  Erfahrung  weiss,  dass  auf  solche  Verletzungen  daselbst  sehr  häufig  der 
Starrkrampf  folgt.  —  Dupuytren  erwähnt  eines  Falles  von  Tetanus,  der 
durch  das  Eindringen  eines  Peitschenknotens  in  den  A*#rr.  vlnart*  herbeige- 
führt wurde. 
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auftreten  sehen,  wie  denn  überhaupt  Verletztangen  an  den  Extre- 
mitäten und  besonders  an  den  fiussersten  Enden  derselben  häufiger 
als  alle  andern  Starrkrampf  zur  Folge  haben.  Die  Art  und  der 
Ort  der  Verwundung  sind  aber  nicht  die  einzige  Veranlassung  des 
Tetanus.  Es  gehört  immer  noch  ein  zweites  Ätiologisches  Moment, 
eine  prSdisponirende  Ursache  dazu.  Eine  grossere  Disposition  zum 
Tetanus  findet  sich  aber  im  Allgemeinen  bei  Minnern,  vorzugsweise 
bei  recht  kräftigen.  Ferner  sind  hier  zu  erwähnen:  heftige  Auf- 
regungen und  Gemüthsbewegungen,  gestörte  Verdauung,  Eingeweide- 
würmer. Besonders  aber  hervorgehoben  wird  von  allen  Beobachtern 
ein  plötzlicher  Temperaturwechsel,  vorzüglich,  wenn  eine  kalte 
Nacht  auf  einen  recht  heissen  Tag  folgt ').  |  Dieser  unläugbare  Ein- 
fluss  des  Temperaturwechsels,  oder  wie  Andere  es  bezeichnen,  der 
Erkältung  kann  aber  mit  demselben  Rechte  als  Gelegenheitsursache 
betrachtet  werden,  wie  die  vorausgegangene  Verwundung.  Es  er- 
scheint sogar  richtiger  zu  sagen,  ein  Verwundeter  sei  überhaupt 
prädisponirt  zum  Tetanus  und  die  Erkältung  sei  die  Gelegenheits- 
ursache, welche  den  Tetanus  herbeiführt,  als  umgekehrt  | 

Mit  der  Behandlung  des  Tetanus  verhält  es  sich  wie  mit 
der  anatomischen  Begründung  desselben.  Es  giebt  kaum  irgend 
eine  rationelle  oder  empirische  Behandlungsweise,  kaum  irgend  ein 
Oberhaupt  wirksames  Mittel,  welches  nicht  auch  beim  Tetanus  ver- 
sucht worden  wäre.  Grosse  Dosen  Opium,  reichliche  und  oft  wie- 
derholte topische  und  allgemeine  Blutentziehungen,  Galomel  bis  zur 
Saüvaüon,  Alt/i  emrhoricm*  in  grossen  Dosen,  lauwarme  Bäder, 
Schwefelbäder  u.  s.  f.  Larrey  amputirte  den  Tbeil,  an  welchem 
die  mit  Tetanus  complicirte  Wunde  sass.  Von  allen  diesen  grossen 
Mitteln  vereinigen  die  warmen  Bäder  und  die  Opiumpräparate 
(Morpkimm  mceiicmm  endermatisch  oder  durch  Infusion  zu  applietren) 

■)  Auf  den  Antillen,  wo  hcisse  Tage  und  kalte  Nichte  fast  immer  mit  ein- 
ander abwechseln,  hat  die  geringste  Stichwunde,  zuweilen  eine,  unbedeutende 
Eicoriation  Tetanus   nur  Folge.     Der  EiuOuss  der  Erkältungen   teigt  sich  be- 
sonders im  Kriege,  wenn  die  Verwundelen  nach  ihrem  heissen  Tagewerke  auf 
der  leuchten  kalten  Erde  luriickgelassen  werden.     So  sieht   man  den  Starr- 
krampf anch  besonders  häufig  in  solchen  Krankensälen,  die  zugig  sind,  deren 
Fenster  auf  die  See  hinausgehen  u.  s.  f.     Sanson  hat  hierüber  in  Barcelona 
lehmiche  Erfahrungen  gesammelt  (Amvnu*  cfemeul*  de  ritialajfj  icHfcn 
cferwryfeai*,  4.  ediu  Paris  IS44  f.  1 14).     In  einieueu  Fallen  (Fournier, 
JMcfta.  4tm  Mcsxwt  mudlcnf.  «rr.  THmmm)  wird  auch  der  Anwendung  des 
kalten  Wassers  bei  der  Stillung  tvn  Blutungen  «der  der  Behandlung  lon  Wunden 
mWrhauft  die  Entstehung  des  Tetanns  angeschrieben.    Dies  sind  aber  jedenfalls 
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die  meisten  Stimmen  für  sich1)-  Die  Amputation  ist  durchaus 
zu  verwerfen. 

(Auch  Inhalationen  von  Aethcr  und  Chloroform  sind 
wiederholt  angewandt  worden;  immer  nur  mit  vorübergehendem 
Erfolge.  | 

Bei  dieser  grossen  Unzulänglichkeit  der  Behandlung  des  Tetanus 
muss  unsre  ganze  Aufmerksamkeit  darauf  gerichtet  sein,  ihn  zu 
verhüten.  Wie  viel  die  Prophylaxis  in  dieser  Beziehung  ver- 
mag, ist  daraus  ersichtlich,  dass  die  Falle  von  Tetanus  überhaupt, 
besonders  aber  das  endemische  Auftreten  dieser  Krankheit  z.  B.  auf 
den  Antillen,  |und  das  Hinzutreten  des  Starrkrampfs  nach  chirur- 
gischen Operationen,  (in  neuerer  Zeit  sich  immer  mehr  vermindert 
haben.  |  In  letzterer  Beziehung  ist  das  Chloroform  vielleicht  als 
ein  prophylaktisches  Mittel  zu  betrachten.  |  Uebrigens  ergiebt  sich 
das  prophylaktische  Verfahren  von  selbst,  wenn  man  die  oben 
aufgeführten  ätiologischen  Momente  berücksichtigt  Wir  müssen 
den  Verletzten  vor  jedem  plötzlichen  Temperaturwechsel,  besonders 
aber  vor  Kälte  und  Feuchtigkeit  schützen,  ihm  beim  Transport  und 
beim  Verbände  schonend  behandeln,  fremde  Körper  und  Splitter 
entfernen,  Bruchenden,  welche  die  Weichtheile  reizen  und  zerren, 
reseciren,  fibröse  Häute  spalten,  wenn  eine  Entzündungsgeschwulst 
unter  ihnen  eingeklemmt  ist,  unvollkommen  getrennte  und  zerrissene 
Nerven  ganz  durchschneiden,  zerquetschte  und  zermalmte  Wunden 
sofort  durch  die  Amputation  in  reine  und  regelmässige  verwandeln. 
Ausserdem  ist  der  Zustand  der  Verdauungsorgane,  auch  die  An- 

')  Busse  (Oaz.  medic.  1819.  17.  Novbr.)  rühmt  Einreibungen  mit  alkoholischer 
Belladonnatinktur. 

Eigentümlich  ist  die  von  Cruvcilhier  vorgeschlagene  Behandlung.  Nach 
ihm  erfolgt  der  Tod  durch  Asphyxie,  indem  die  Kranken  aufhören,  Respira- 
tionsbewegungen zu  machen.  Man  soll  daher  den  Kranken  absichtlich  tief  und 
regelmässig  alhmen  lassen.  Das  wird  aber  ein  Titanischer,  wenn  er  auch 
noch  so  gern  möchte,  nicht  zu  Stande  bringen.  Cruveilhicr  erzählt  (Anat. 
palhol.  genSr.  toin.  I.  p.  1 54  u.  f.)  folgenden  Fall.  Ein  Bauer  litt  in  Folge 
der  Abquetschung  eines  Daumens  am  Tetanus.  Aderlässe  und  drastische  Pur- 
ganzen,  2  Tage  lang  ohne  Erfolg.  Nun  stellte  sich  Cruveilhicr  vor  den 
Kranken  und  Hess  ihn  nach  dem  Takte  athmen.  Nachdem  dies  unter  mehr- 
maliger Ablösung  des  taktschlagenden  Arztes  .4  Stunden  lang  fortgesetzt  war, 
während  welcher  Zeit  keine  Krampfanfalle  eintraten,  fiel  der  Kranke  in  einen 
tiefen  Schlaf.  Bei  seinem  Erwachen  wurde  das  Athmen  nach  dem  Takte  wieder 
begonnen,  worauf  wieder  dieselbe  Ruhe  eintrat.  Nun  wurde  das  Mittel  aus- 
gesetzt und  alsbald  trat  Verschlimmerung  ein,  die  jedoch  bald  wieder  beseitigt 
wurde,  so  dass  der  Kranke  schliesslich  vollkommen  genas.  |Dies  wäre  Alles, 
was  man  von  der  Gymnastik  verlangen  konnte.) 
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Wesenheit  von  Eingeweidewürmern  zu  berücksichtigen,  und  Blut-  . 
andrang  zum  Kopf  zu  verhüten. 


Drittes  Capltel. 

Neuralgien !). 

A.     Yen  den  Neuralgien  Im  Allgemeinen. 

Seit  Chaussier  bezeichnet  man  mit  dem  Namen  Neuralgie 
die  Neurosen  der  sensitiven  Nerven,  d.  h.  also  Schmerzen  von 
bedeutender  Intensität,  welche  im  Verlauf  eines  bestimmten  Nerven 
auftreten.  Hier  wird  nur  von  denjenigen  gehandelt,  welche  in 
äusseren,  den  chirurgischen  HUlfsmitteln  zugängigen  Nerven  ihren 
Sitz  haben. 

Das  wesentlichste  Symptom  einer  Neuralgie  ist  ein  heftiger, 
plötzlich  auftretender  Schmerz,  welcher  den  Nerven  vom  Stamme 
gegen  die  Peripherie  hin  wie  Feuer  durchläuft.  Derselbe  ist  bald 
blos  stechend,  bald  brennend  und  stechend  zugleich  und  wird  durch 
Druck  niemals  vermehrt.  Lässt  der  Schmerz  nach,  so  hat  der 
Kranke  in  dem  ergriffenen  Theile  doch  noch  das  Gefühl  von  Ameisen- 
kriechen oder  von  Eingeschlafensein;  seltener  werden  Pulsationen, 
kneifende  und  prickelnde  Schmerzen  beobachtet.  Die  benachbarten 
Theile,  selbst  die  allernächsten  sind  frei  von  Schmerzen.  Bei  grosser 
Heftigkeit  und  Ausbreitung  stellt  sich  eine  allgemeine  Aufregung 
ein  und,  wenn  der  erkrankte  Nerv  nicht  ein  rein  sensitiver  ist,  so 
gesellen  sich  zuweilen  auch  krampfhafte  Zusammenziehungen  der 
von  ihm  versorgten  Muskeln  hinzu.  Die  schmerzhaften  Theile  sind 
manchmal  auch  etwas  gerüthet,  angeschwollen  und  heisser  als  im 
gesunden  Zustande.  Gewöhnlich  sind  die  Neuralgien  nicht  an- 
dauernd, sondern  treten  in  der  Form  von  Anfällen  auf,  zwi- 
schen denen  bald  regelmässige,  bald  unregelmässige  Zwischenräume 
liegen.  In  seltenen  Fällen  geht  dem  neuralgischen  Anfalle  ein  all- 
gemeiner Frost  und  eine  örtliche  Kälte-Empfindung  an  der  leidenden 
Stelle  voraus. 

Die  Aetiologie   der  Neuralgien   ist   grossen  Theils    dunkel. 

')  (Die  Darstellung  Vidal's,  welcher  in  Benig  auf  die  allgemeinen  Verhaltnisse 
der  Neuralgien  nur  da«  Wichtigste  hervorgehoben  hat,  ist  hier  fast  un- 
verändert wiedergegeben,  da  diese  Lehre  bei  uns  allgemein  als  der  innern 
Medicin  zugehörig  betrachtet  wird.  Vgl,  Komberg's  Nervenkrankbeiteo- 
und  Valleix,  Tralli  de$  ncvralgU*.   Paris  1841. | 
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Die  sogenannte  nervöse  Constitution,  das  weibliche  Geschlecht1) 
und  das  reifere  Lebensalter  bedingen  eine  Prädisposition  für  die- 
selben, während  Kinder  fast  immer  von  ihnen  verschont  bleiben. 
Besonders  häufige  Gelegenheitsursaehen  sind  plötzliche  Erkäl- 
tung durch  Zugluft  bei  heissem,  schweissbedecktem  Körper,  die 
Einwirkung  feuchter  Kälte,  z.  B.  durchnässte  Kleidungsstücke,  Liegen 
auf  feuchtem  Boden  u.  dgl.  m.  Auch  die  Verwundung  eines  Nerven 
kann  eine  Neuralgie  zur  Folge  haben.  (Ferner  kann  sie  durch 
den  Druck,  welchen  irgend  eine  Geschwulst  auf  den  Nerven  aus- 
übt;) endlich  aber  auch  durch  die  Einwirkung  gewisser  Gifte  herbei- 
geführt werden,  wofür  die  Bleikolik  das  deutlichste  Beispiel  liefert 

Die  pathologische  Anatomie  schweigt  über  die  Neuralgien, 
(abgesehen  natürlich  von  denjenigen  Fällen,  wo  sie  durch  Druck 
von  Geschwülsten  veranlasst  waren  |. 

Prognose.  Neuralgien  sind  immer  sehr  unangenehme,  lang- 
wierige, in  der  Mehrzahl  der  Fälle  jedoch  heilbare  und  nur  in  sehr 
seltenen  Fällen  tödliche  Krankheiten;  aber  sie  können  allerdings 
allmälig  einen  Zustand  örtlicher  und  allgemeiner  Schwäche  und 
Abmagerung  herbeiführen  und  seeundäre  Erkrankungen  des  Herzens 
und  der  Verdauungsorgane  begünstigen,  so  dass  dem  Leben  selbst 
Gefahr  droht.  Manche  Neuralgien  heilen  dagegen  auch  von  selbst 
Sitz  der  Neuralgien  sind  am  Häufigsten  das  Gesicht  und  die  Ex- 
tremitäten, seltener  finden  sie  sich  am  Rumpf. 

Die  Behandlung  der  Neuralgien  ist  mit  einer  zahllosen  Menge 
von  Mitteln  unternommen  worden.  Innerlich:  Orangenblüth-  und 
Baldrian- Thee,  Aethcr,  Castorcum,  finum  colchici,  Terpentinöl, 
narkotische  Mittel,  Purganzen,  Eisenpräparate  u.  dgl.  m.  Auch  Ader- 
lässe und  topische  Blutentziehungen  sind  bei  vollblütigen  Subjecten 
mit  Nutzen,  bei  andern  aber  mit  nachfolgender  Verschlimmerung 
angewandt  worden.  Acusserlich  rühmen  die  Einen  die  Kälte,  die 
Anderen  trockne,  und  die  Dritten  feuchte  Wärme;  in  der  That  hilft 
in  dem  einen  Falle  Dies,  in  dem  andern  Jenes  und  es  bleibt  Nichts 
übrig,  als  zu  versuchen.  Ferner  werden  örtlich  die  narkotischen 
Mittel  und  mit  wenigstens  vorübergehend  günstigem  Erfolge,  An- 
ästhetica  (Chloroform,  holländische  Flüssigkeit)  angewandt  Blasen- 
pflaster, welche  besonders  von  Cotugno  empfohlen  wurden,  nützen 
vorzüglich  dann,  wenn  die  Krankheit  aus  Erkältung  entstanden  ist 
Noch  kräftiger  wirkt  die  Moxa  und  das  Ferrum  candens,    deren 

')  Tbouret   behauptete   den  Angaben  Fotkergill's   und  Chaussier's  gegen- 
. .    Aber  gerade   das  Gegcntbcil.     Dies  beruht  auf  der  früher  ganz  gewöhnlichen 
Verwechslung  von  Neuritis  und  Neuralgie. 
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schmerzhafte  Einwirkung  man  nicht  zu  scheuen  braucht,  da  der 
Kranke  während  der  Application  durch  Chloroform  betäubt  werden 
kann.  In  ähnlicher  Weise,  aber  langweiliger,  mag  die  Aeupunctur 
zum  Ziele  führen.  Auch  die  Electricität  ist  in  Gebrauch  gezogen 
worden  |und  wird  auf  die  verschiedenste  Art  von  der  Goldber- 
ger'schen  Kette  bis  zur  Bunsen'schcn  Batterie  mit  entsprechend 
eingebildetem  oder  wirklichem  Erfolge  angewandt.)  Endlich  aber 
hat  man  auch  die  operative  Chirurgie  zu  Hülfe  gerufen,  um 
den  schmerzenden  Nerven  zu  durchschneiden  oder  Stücke  aus  ihm 
auszuschneiden.  Letzteres  ist,  wenn  man  Aussicht  auf  einen  etwas 
dauernden  Erfolg  haben  will,  vorzuziehen,  weil  bei  der  blossen 
Durchschneidung  das  schnelle  Zusammenheilen  der  getrennten  Ner- 
ven-Enden  sehr  bald  die  Rückkehr  des  Leidens  veranlassen  würde. 
|Von  allen  bisher  erwähnten  Mitteln  aber  und  insbesondere  auch 
von  den  Durchschneidungen  kann  ein  Erfolg  niemals  erwartet  wer- 
den, wenn  die  Neuralgie  durch  eine  am  centralen  Ende  des  Nerven 
sitzende  Geschwulst  oder  durch  eine  Vergiftung  bedingt  wird;  als- 
dann ist  im  ersten  Falle  nur  von  der  Beseitigung  jener  Geschwulst 
(sofern  diese  möglich),  im  letztern  nur  von  einer  gegen  die  In- 
toxication  gerichteten  Behandlung  Hülfe  zu  erwarten.  | 

Bei  der  Ausführung  einer  Nervendurchschneidung1)  hat 
man  im  Allgemeinen  folgende  Regeln  zu  beachten:  1)  Die  Lage- 
rung des  Theils  muss  eine  solche  sein,  dass  beim  Aufheben  des 
entblössten  Nerven  keine  Zerrung  eintritt.  2)  Die  Bloslegung  des 
Nerven  muss  oberhalb  des  Ursprungs  aller  der  von  der  Neuralgie 
ergriffenen  Aeste  vorgenommen  werden.  3)  Nachdem  man,  durch 
anatomische  Kenntnisse  geleitet,  den  Nerven  gefunden  und  entblösst 
hat,  muss  man  sich  durch  Reizung  desselben  noch  vollständige 
Gewissheit  darüber  verschaffen,  dass  man  wirklich  ihn  und  nicht 
irgend  einen  andern  Strang  vor  sich  hat.  4)  Man  durchschneidet 
den  Nerven  zunächst  so  hoch  als  möglich  gegen  seinen  Ursprung 
hin  mit  einem  Zuge;  dann  ist  die  zum  Behuf  der  Ausschneidung 
eines  Stückes  nothwendige  zweite  Durchschneidung  schmerzlos.  Wir 
müssen  jedoch  nochmals  hervorheben,  dass  diese  Operationen  sehr 
häufig  erfolglos  und  nicht  immer  gefahrlos  sind,  ihrer  Schmerz- 
haftigkeit  gar  nicht  zu  gedenken. 

')  Vgl.  Jobert,  Etüde*  #tcr  \e  tystime  nerveux,  Paris  1838. 
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B.    V«n  den  wichtig tien  lästeren  Neuralgien  Im  Behenderen. 

I.    Gesichtsschmerz,  Neuralgia  facialis,  Tic  douloureux1). 

Diese  Neuralgie  hat  ihren  Sitz  in  den  Aesten  des  Nervus  tri- 
geminus,  kann  auch  in  einzelnen  derselben  isolirt  auftreten,  wo  sie 
dann  als  1)  Neuralgia  frontalis;  2)  Neur.  iufraorbitalis 
seu  maxillaris  superior;  3)  Neur.  maxillaris  seu  maxillaris  in- 
ferior bezeichnet  wird. 

1)  Neuralgia  frontalis.  Der  Schmerz  beginnt  gewöhnlich 
am  Rande  der  Augenhöhle  und  erstreckt  sich  von  da  zur  Stirne, 
zum  obern  Augenlid  und  dem  innern  Augenwinkel  der  leidenden 
Seite,  zuweilen  auch  der  entsprechenden  Nasenhälfte,  oder  gar  zum 
Auge  selbst,  in  welchem  Falle  dann  auch  die  übrigen  Zweige  des 
Ramus  ophthalmicus  Trigemini  ergriffen  sein  müssen.  Während  des 
Anfalles  bemerkt  man  eine  Senkung  des  Augenlids,  Klopfen  der 
Arterien,  Hervorquellen  heisser  Thränen,  auch  Röthung  des  Auges, 
zuweilen  auch  Trockenheit  der  entsprechenden  Nasenhöhle. 

Durchschneidung  des  Nerv,  frontalis.  Man  durch- 
schneidet mit  einem  Zuge  in  der  Gegend  der  Augenbrauen8)  oder 
dicht  über  ihnen  und  in  der  Richtung  derselben  alle  Weichtheile 
bis  zum  Knochen  auf  eine  Länge  von  etwa  1  Zoll  in  der  Mitte 
des  Margo  orbitalis  superior.  Das  peripherische  Ende  des  auf 
diese  Weise  mitdurchschnittenen  Nerven  fasst  man  mit  der  Pin- 
cette  und  schneidet  ein  Stück  von  4  bis  6  Linien  Länge  davop  ab. 

2)  Neuralgia  infraorbitalis.  Sie  hat  ihren  Sitz  in  den 
Verästelungen  des  gleichnamigen  Nerven  und  erreicht  oft  einen  so 
furchtbaren  Grad,  dass  die  Kranken  halbwahnsinnig  und  sogar  zum 
Selbstmord  getrieben  werden.  Sie  wird  häufig  mit  Zahnschmerzen 
verwechselt,  kann  aber  auch  wirklich  durch  einen  cariösen  Zahn 
veranlasst  werden.  Gewöhnlich  tritt  sie  plötzlich  und  gleich  von 
Anfang  an  mit  grosser  Heftigkeit  auf.  Zuweilen  geht  ihr  ein  Kribbeln 
und  Kitzeln  in  der  entsprechenden  Gesichtshälfte  voraus;  auch  wol 
Blutandrang  zum  Gesicht;  seltener  Schmerzen  in  der  Herzgrube 
oder  Atbmennoth.     Der  Schmerz  geht  vom  Foramen  infraorbitale 

')  Dieser  Name  rührt  her  von  dem  Versailler  Chirurgen  Andre;  Tgl.  dessen  Ob- 
servation sur  les  mal  adlet  de  Vuritre  el  sur  plusleurs  falls  convulsifs. 
Paris  1753. 

*)  |  Als  ein  abweichendes  Verfahren  beschreiben  manche  Schriftsteller,  auch  Vidal, 
das  Einschneiden  auf  dem  obern  Augenhöblenrand.  Da  aber  die  Augenbrauen 
genau  diesem  Knochenrande  entsprechen,  so  ist  dieser  Schnitt  immer  derselbe 
wie  der  oben  angegebene.    Vgl.  HyrtI,  topograph.  Anatomie  p.  110. | 
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aus  und  erstreckt  sich  von  da  bis  zum  Joebbegen,  dem  untern 
Augenlide,  der  Nase,  der  Oberlippe,  zuweilen  auch  zu  den  Zähnen 
des  Oberkiefers,  dem  Sinus  maxillaris,  dem  Gaumen,  der  Zungen- 
basis; auch  krampfhafte  Bewegungen  der  Gesichtsmuskeln  und  Sali- 
yation  hat  man  dabei  beobachtet 

Für  die  Durchschneidung  des  JS'erv.  infraorbilalis  giebt 
es  zwei  verschiedene  Verfahren,  entweder  von  der  Mundhöhle  ans 
oder  von  Aussen  durch  die  Haut. 

a)  Um  von  der  Mundhöhle  aus  die  Operation  vorzunehmen, 
erbebt  man  die  Unterlippe  an  der  entsprechenden  Seite  möglichst 
stark,  sticht  an  der  Stelle,  wo  die  Schleimhaut  der  Wange  auf  den 
Alveolarfortsatz  des  Oberkiefers  übergebt,  oberhalb  und  etwas  hinter 
dem  zweiten  Backzahn  ein  schmales  Messer  in  der  Richtung  gegen 
das  Jochbein  bis  zur  Höhe  des  untern  Augenhöhlenrandes  ein  und 
durchschneidet  damit  in  der  Richtung  nach  Vorn  hart  am  Knochen 
sSmmtliche  Weichtheile.  Diese  Wunde  wird  hierauf  mit  Wundhaken 
auseinandergehalten,  das  peripherische  Ende  des  Nerven  von  der 
Mundhöhle  aus  mit  der  Pincette  gefasst,  und  ein  Stück  davon  mit 
der  Scheere  abgeschnitten.  Dies  Verfahren  ist  sehr  unsicher;  der 
wesentlichste  Theil  der  Operation  geschieht  im  Dunkeln. 

b)  Um  von  Aussen  den  Nerven  blos  zu  legen,  durchschneidet 
man  die  Haut  in  der  Richtung  des  Sulcus  naso-jugalis,  schiebt  die 
Vena  facialis  nach  Aussen,  dann  den  Levator  labii  proprius  nach 
Innen,  den  Levator  anguli  oris,  welcher  an  seiner  Ursprungsstelle 
vielleicht  abgelöst  werden  muss,  nach  Aussen,  worauf  man  zu  dem 
Nerven  gelangt,  aus  welchem  ein  möglichst  langes  Stück  ausge- 
schnitten werden  muss. 

3)  Aeuralgia  maxillaris.  Diese  hat  ihren  Sitz  im  dritten 
Ast  des  Trigeminus,  ergreift  aber  nicht  immer  denselben  ganz, 
sondern  beschränkt  sich  oft:  a)  auf  den  Aerv.  alveolares  t«- 
ferior  und  besonders  dessen  Ramus  mentalis;  b)  auf  die  Ver- 
bindungsäste, welche  der  AT.  maxillaris  inferior  hinter  dem  Unter- 
kiefer zum  Facialis  schickt,  in  welchem  Falle  die  Schmerzen  sehr 
oft  nach  der  Verästelung  des  Facialis  ausstrahlen  und  dadurch  die 
irrige  Vorstellung  hervorrufen,  die  Neuralgie  habe  ihren  Sitz  in 
dem  Facialis,  welcher  doch  ein  entschieden  motorischer  Nerv  ist1); 

')  Von  dieser  falschen  Ansicht  ausgehend,  hat  man  sogar  drn  Facialis,  zinn 
Behuf  der  Heilung  dieser  Neuralgie  (natürlich  ohne  Krfulg),  durchschnitten 
und  zwar:  entweder  nur  den  wesentlich  zum  Gesicht  bestimmten  Ast  dessel- 
ben, dt  wo  er  nach  Aussen  vom  Halse  des  Processus  condyioideus  stcnJi- 
bulae,  dicht  vor  dem  Ohrläppchen  verlauft,  oder  aber,  nach  Velpcau,  sogar 
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e)  auf  den  Ramus  auricularis  anterior,  so  dass  die  Schmerzen 
in  derselben  Richtung,  wie  die  Art.  temporalis,  ausstrahlen,  wobei 
gleichfalls  froher  der  Facialis  für  den  leidenden  Theil  gehalten 
worden  ist;  endlich  d)  am  Seltensten  auf  den  Ramus  lingualis. 

Bei  der  Durchschneidung  werden  gewöhnlich  nur  die  vom 
Foramen  mentale  ausstrahlenden  Schmerzen  berücksichtigt.  Wollte 
man  Neuralgien  des  ganzen  Alveolarastes  auf  diese  Weise  heilen, 
so  müsste  derselbe  noch  vor  seinem  Eintritt  in  den  Alveolarkanal 
aufgesucht  werden.  Für  die  übrigen  Neuralgien  im  Gebiete  des 
dritten  Astes  des  Trigeminus  ist  eine  operative  Hülfe  ganz  unmöglich. 

fl)  Durchschneidung  des  Nerv,  mentalis.  Das  Foramen 
mentale  liegt  gewöhnlich  in  der  Richtung  einer  zwischen  dem  ersten 
Backzahn  und  dem  Eckzahn  des  Unterkiefers  abwärts  gezogenen 
Linie.  Die  Unterlippe  wird  umgestülpt  und  an  der  bezeichneten 
Stelle  hart  am  Knochen  ein  2  bis  3  Linien  tiefer  Schnitt  geführt, 
das  Nerven-Ende  gefasst  und  resecirt.  Hierbei  muss  aber  bemerkt 
werden,  dass  es  sich  niemals  um  ein  Nerven-Ende  handelt,  da 
der  Nerv,  mentalis  sich  gleich  nach  seinem  Austritt  in  zahlreiche 
Aestchen  spaltet.  Desshalb  ist  es  sicherer,  nach  der  Empfehlung 
von  Bärard,  die  Gegend  des  Foramen  mentale  von  Aussen  mittelst 
eines  durch  die  Haut  und  Muskeln  geführten  j,  Schnittes  zu  entblössen. 

b)  Durchschneidung  des  Nerv,  alveolaris  inferior  vor 
seinem  Eintritt  in  den  Unterkiefer  (nach  Warren).  Einschnitt 
in  der  Richtung  des  Ramus  Mandibulae;  die  Parotis  wird  biosgelegt, 
etwas  abgelöst  und  nach  Hinten  geschoben.  Einige  Fasern  des 
Masseter  werden  durchschnitten  und  der  Ast  des  Unterkiefers,  der 
auf  diese  Weise  biosgelegt  ist,  in  seiner  Mitte  trepanirt;  dann  hebt 
man  den  Nerven  mit  einem  Haken  oder  der  Sonde  auf  und  schneidet 
einen  halben  Zoll  aus  ihm  aus.  Es  ist  für  Jeden,  der  mit  der 
Anatomie  dieser  Gegend  bekannt  ist,  überflüssig,  die  Schwierigkeiten 
und  Gefahren  einer  solchen  Operation  zu  schildern.  Ausdrücklich 
aber  muss  hervorgehoben  werden,  dass  hier,  wie  bei  allen  Neu- 
ralgien des  Trigeminus,  ganz  gewöhnlich,  selbst  wenn  das  Leiden 
ein  ganz  peripherisches  zu  sein  scheint,  der  eigentliche  Sitz  der 
Krankheit  doch  vielmehr  ein  centraler  ist,  und  die  Neuralgie  daher, 
auch  nach  möglichst  vollständiger  Durchschneidung  der  scheinbar 
allein  leidenden  Aeste,  an  einer  andern  Stelle  des  grossen  Bereichs 
dieses  Nerven  wiederkehrt. 

nahe  an  seinem  Austritt  aus  dem  Foramen  itylo-mastotdevm  zwischen  dem 
Ohr  und  dem  Unterkiefer  einer  Seils  und  dem  ZiUeoforUatz  nebst  forderen» 
Rande  des  M.  sternocleidomatloldeut  andrer  Seits. 
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II.     Hüftweh,  Neuralgin  ischiadica,  Ischias  (nervosa  Cotngni), 
Nivralgie  sciatique,  Nivralgie  femoro-poplttee. 

Der  Ausgangspunkt  der  Schmerzen  bei  dieser  Neuralgie  ist  die 
Incisura  ischiadica.  Ihre  Ausstrahlung  folgt  dem  Nervus  ischiadicus 
und  setzt  sich  weiter  abwärts  auf  einen  seiner  Aeste  oder  auf  beide 
fort  und  ist  gewöhnlich  so  heftig,  dass  einige  krampfhafte  Bewe- 
gungen der  Muskeln  des  leidenden  Beines  sich  hinzugesellen.  Zu- 
weilen aber  sind  die  Schmerzen  auch  milder  oder  es  besteht  über- 
haupt statt  ihrer  nur  ein  unangenehmes  Gefühl  von  Ameisenkriechen, 
welches  aber  plötzlich  in  die  heftigsten  Schmerzen  Übergehen  kann, 
wenn  eine  starke  Anstrengung  des  Beines  hinzukommt  Beim 
langem  Bestehen  führt  diese  Neuralgie  zu  Schwäche,  Zittern,  Ab- 
magerung, endlich  Lähmung  der  leidenden  Extremität  Gewöhnlich 
ist  dies  Uehel  durch  Erkältung  herbeigeführt  und  die  antirheu- 
matischen, sowohl  inneren  als  äusseren  Mittel  erweisen  sich  auch 
stets  nützlich.  Besonders  bewährt  ist  unter  letzteren  die  Anwen- 
dung der  Blasenpflaster,  welche  man  in  entsprechender  Grösse 
entweder  nahe  der  Incisura  ischiadica,  am  Capitulum  fibulae  und 
an  den  Malleolen,  oder  aber  in  langen  Streifen  nach  der  Richtung 
des  Schmerzes  applicirt. 

Nur  in  ganz  verzweifelten  Fällen  wird  man  sich  zu  der  von 
Malagodi  empfohlenen  und  ausgeführten  Resection  des  Dien», 
ischiadicus  entschli essen.  Bei  Ausführung  derselben  liegt  der 
Patient  auf  dem  Bauche.  Etwa  3  Zoll  oberhalb  der  Kniekehle 
macht  man  einen  2  Zoll  langen  Schnitt,  welcher  in  der  Mitte  der 
hintern  Fläche  des  Oberschenkels  2  Zoll  aufwärts  geführt  wird, 
durch  Haut  und  Fascia  lata.  Der  Biceps  wird  nach  Aussen,  das 
Muskelfleisch  der  übrigen  Beuger  nach  Innen  gezogen,  worauf  man 
in  der  Tiefe  den  Nerven  findet,  bei  gebeugtem  Unterschenkel  her- 
vorzieht und  etwa  1  l/t  Zoll  aus  ihm  ausschneidet.  Malagodi  sah 
nach  dieser  Operation  den  Schmerz  verschwinden,  aber  es  folgte 
dauernde  Lähmung  des  Unterschenkels  und  Fusscs  und  das  Gefühl 
von  Ameisenkriechen  stellte  sich  wieder  ein.  |  In  denjenigen  Fällen, 
wo  der  Schmerz  schon  in  der  Incisura  ischiadica  beginnt,  würde 
diese  Durchschneidung  in  der  Mitte  des  Oberschenkels  gar  keinen 
Nutzen  gewähren  können,  die  Ausschneidung  eines  Stückes  aus 
dem  unmittelbar  an  der  Incisura  ischiadica  gelegenen  Theile  des 
Nerven  aber  als  eine  an  sich  höchst  gefiihrliclie  und  in  ihrem  Erfolge 
doch  nicht  einmal  ganz  sichere  Operation  zu  unterlassen  sein. 
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Viertes    Capitel. 

Entzündung  der  Nerven.     Neuritis. 

Diese  Krankheit  ist  viel  seltener  als  die  Neuralgie,  kann  aber 
durch  dieselben  Veranlassungen,  wie  jene,  hervorgerufen  werden. 
Geistige  Aufregungen  und  der  Missbrauch  erregender  Substanzen, 
wie  z.  B.  des  Kaffees,  können  Neuritis  veranlassen.  Kräftige  Männer 
von  sanguinischem  Temperament  werden  häufiger  von  dieser  Krank- 
heit befallen,  als  Frauenzimmer,  bei  denen  im  Gegentheil  Neuralgien 
häufiger  sind.  Indem  man  früher  Neuralgie  und  Neuritis  zusammen- 
warf, kam  man  zu  der  falschen  Ansicht,  Neuralgien  seien  häufiger 
bei  Männern  als  bei  Frauen  (Thouret).  Die  Gefässarmuth  der 
Nerven  dürfte  als  der  Grund  zu  betrachten  sein,  wesshalb  die 
Neuritis  selten  vorkommt.  Der  Schinerz  bei  der  Neuritis  ist  an- 
dauernd und  steigert  sich  fort  und  fort,  ohne  seine  Natur  zu  ver- 
ändern, während  die  neuralgischen  Schmerzen  wie  der  Blitz  auf- 
schiessen  und  bald  stechend,  bald  brennend,  bald  zerrend  und 
drückend  sind.  Durch  Druck  werden  die  Schmerzen  bei  der  Neuritis 
gesteigert,  bei  der  Neuralgie  nicht.  Die  den  entzündeten  Nerven 
bedeckende  Haut  ist,  besonders  wenn  er  oberflächlich  liegt,  ge- 
röthet,  von  höherer  Temperatur  und  etwas  angeschwollen.  In  sel- 
tenen Fällen  gelingt  es  auch  eine  Anschwellung  des  Nerven,  selbst 
bei  unverletzter  Haut,  zu  constatiren.  Wie  bei  der  Mehrzahl  der 
Entzündungen,  so  finden  sich  auch  bei  der  Neuritis  gewöhnlich 
Fieberbewegungen.  Trotz  dieser  unterscheidenden  Symptome  wird 
die  Entzündung  eines  Nerven  zuweilen  mit  Neuralgie  verwechselt, 
besonders  wenn  es  sich  um  eine  Neuritis  chronica  handelt.  Dies 
gilt  besonders  für  den  Nerv,  ischiadicus,  dessen  chronische  Ent- 
zündung gewiss  nur  zu  oft  als  Neuralgie  betrachtet  wird. 

Die  anatomischen  Veränderungen1),  welche  man  an  ent- 
zündeten Nerven  findet,  sind:  deutliche Injcctionsröthe  des  Neurilems, 
bald  circumscripta  bald  diffus,  bald  aber  auch  nur  schwach  ent- 
wickelt,  ferner  eine  schmutzig  graue  Färbung  und  Verminderung 
oder  gänzliches  Fehlen  der  Elasticität  der  Nervenfasern.  Zuweilen 
finden  sich  mitten  im  Nervengewebe  härtere  Stellen  oder  kleine 
Knötchen,   welche  durch  ein  Exsudat  gebildet  sind;   in  anderen 

')  Vgl.  Van-dc-Kcere,  Journal  universei  des  setenees  medicaies,  t.  XXV.; 
Marti  net,  Revue  medlcale,  Juin  1824;  Gen  drin,  Histotre  anatomique 
des  inflammations;  Beclard  und  Descot,  Dissertation  sur  tes  affections 
locales  des  nerfs.   Paris,  1825,  in  8. 

Yidal's  Chirurgie.    II.  22 
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Fällen  ist  der  entzündete  Nerv  verdickt,  aber  zugleich  erweicht 
und  das  Neurilem  getrübt,  stark  geröthet  und  mit  Exsudatklümp- 
chen  besetzt 

Die  Behandlung  kann  begreiflicher  Weise  eine  rationellere 
sein,  als  bei  der  Neuralgie;  sie  hat  auch  häufiger  einen  günstigen 
Erfolg,  als  in  der  letztgenannten  Krankheit  Eine  örtliche  oder 
allgemeine  Blutentziehung  wird  je  nach  der  Heftigkeit  des  Falles 
zunächst  anzuwenden  sein;  dann  Bäder  und  Kataplasmata ,  später- 
hin, zumal  bei  der  chronischen  Form,  Ableitung  auf  die  äussere 
Haut,  besonders  durch  Blasenpflaster.  Innerlich  kühlende  und  be- 
ruhigende Mittel. 


Fünftes  Capltel. 

Neubildungen  in  den  Nerven,  Nervengeschwulst,  Neuroma. 

Als  Neuroma  bezeichnet  man  im  Allgemeinen  jede  an  einem 
Nerven  auftretende,  von  ihm  ausgehende  Geschwulst,  mag  dieselbe 
bösartiger  oder  gutartiger  Natur  sein;  im  Besonderen  jedoch  ver- 
steht man  darunter  fibröse  Geschwülste,  welche  von  dem  Neu- 
rilem ausgehen  und  zuweilen  Cysten1)  enthalten.  Daher  die  ge- 
wöhnliche Beschreibung:  albicant  intus,  cartilagineae  duritiei  sunt, 
renitentia  (Cooper).  Ihre  Grösse  kann  bis  zu  einem  Durchmesser 
von  6  Zoll  steigen.  Sic  sind  zuweilen  an  vielen,  manchmal  an 
allen  Nerven  des  Körpers,  sowohl  den  ccrebrospinalen ,  als  den 
Ganglien-Nerven  verbreitet  Häufiger  kommen  sie  an  oberflächlichen 
Nerven,  seltner  an  den  untern  als  an  den  obern  Extremitäten  vor. 

])  Von  besonderem  Interesse  ist  ein  Ton  Bertrand  beobachteter  Fall  (Tkise  dt 
la  faculti  de  Pari*  No.  220).  Die  Geschwulst  lag  am  obern  Theile  der  innen 
Flache  des  linken  Anns  und  halte  die  Grosse  eines  Gänseeis,  war  glatt,  rund- 
lich, prall,  elastisch,  und  fluetuirte  ganz  undeutlich.  Um  diese  Geschwulst  u 
entfernen,  wurden  Haut,  Unterbaut-Zellgewcbe  und  Fascia  brachil  durchschnit- 
ten, in  die  hierdurch  cntblosste  Geschwulst  mit  dem  Bistouri  eingestochen, 
worauf  ein  Strahl  blutig  seröser  Flüssigkeit  mit  untermischten  Blut  gerinnsein 
lietrorsprang.  Man  glaubte  zuerst  ein  Aneurysma  vor  sich  zu  haben,  aber  bei 
weiterem  genauen  Präpariren  Tand  sich,  dass  es  eine  in  der  Dicke  des  Nenm* 
mediana*  entwickelte  Cyste  war,  welche  von  den  auseinander  gedrängten  Faser- 
zugen  des  .Nerven  von  allen  Seiten  her  umfasst  wurde.  Dieses  cvstische  Neurom 
hatte  dem  alten  Manne,  bei  dem  man  dasselbe  erst  nach  dem  Tode  entdeckte, 
niemals  Schmerzen  oder  Beschwerden  gemacht.  Noch  wenige  Tage  vor  seinem 
Tode  hatte  er  die  Violine  gespielt,  von  einer  Geschwulst  am  Arm  aber  nie- 
mals gesprochen. 
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Die  Aetiologie  dieser  Geschwülste  ist  sehr  dunkel.  Dass  sie 
häufiger  bei  Weibern  als  bei  Männern  und  höchst  selten  bei  Kindern 
beobachtet  worden  sind,  thut  Nichts  zur  Aufhellung  der  Sache. 
Ihre  Abhängigkeit  von  Verletzungen  und  anderweitigen  Insultationen 
des  Nerven  ist  nicht  erwiesen. 

Diagnose.  Das  Neurom  wächst  langsam  unter  Steigerung 
der  Empfindlichkeit  und  zeitweise  auftretenden  leichten  Schmerzen 
oder  Gefühlen  von  Ameisenkriechen  und  Einschlafen  nach  dem 
Verlauf  des  erkrankten  Nerven.  Die  dasselbe  bedeckende  Haut 
bleibt,  sofern  es  sich  nicht  etwa  um  eine  bösartige  Geschwulst 
handelt,  unverändert  Druck  auf  die  Stelle,  an  welcher  das  Neurom 
seinen  Sitz  hat,  erregt  heftige  Schmerzen.  Dieselben  können  sich 
allmälig  in  solcher  Weise  steigern,  dass  sogar  epileptische  Zufälle 
dadurch  herbeigeführt  werden.  Gewöhnlich  wird  das  Neurom  auf 
einer  massigen  Stufe  seiner  Entwicklung  stationär.  Zuweilen  aber 
erfolgt  die  Entwicklung  des  Neuroms  mit  grosser  Schnelligkeit. 
Alsdann  sind  die  Schmerzen,  welche  in  dem  ganzen  Gebiete  des 
erkrankten  Nerven  bestehen,  ungemein  heftig,  und  werden  durch 
jede  Berührung,  wie  durch  einen  electrischen  Schlag  aufs  Aeusserste 
gesteigert.  In  solchen  Fällen  kann  man  deutlich  beobachten,  wie 
die  Steigerung  der  Schmerzen  in  geradem  Verhältniss  zu  dem 
Wachsthume  der  Geschwulst  Statt  findet.  Gewöhnlich  treten  die 
Schmerzen  beim  Neurom  in  einzelnen  Anfällen  auf,  zwischen  denen 
mehr  oder  weniger  schmerzfreie  Pausen  eintreten,  deren  Dauer 
jedoch  ebenso  unbestimmt  und  unregelmässig  ist,  als  diejenige  der 
Anfälle  selbst.  Letztere  werden  bald  durch  einen  zufälligen  Druck, 
bald  durch  Temperaturveränderungen  hervorgerufen ;  am  Häufigsten 
aber  treten  sie  ohne  irgend  eine  nachweisbare  Veranlassung  auf. 
In  diagnostischer  Beziehung  legt  man  Gewicht  auf  das  von  Arons- 
sohn  empfohlene  Hülfsmittel,  die  Geschwulst  zu  comprimiren,  nach- 
dem der  Nerv,  an  welchem  das  Neurom  seinen  Sitz  hat,  oberhalb 
der  Geschwulst  stark  comprimirt  worden  ist.  Alsdann  sollen  nämlich 
durch  Druck  auf  die  Geschwulst  selbst  keine  Schmerzen  hervor- 
gerufen werden.  Dies  Symptom  dürfte  jedoch  nur  in  solchen  Fällen 
Aufschluss  geben  können,  wo  sich  der  Nervenast,  an  dem  die  Ge- 
schwulst sitzt,  mit  voller  Bestimmtheit  erkennen  lässt. 

Prognose.  Nur  in  seltenen  Fällen  hat  man  das  Neurom  und 
mit  ihm  die  oben  geschilderten  Schmerzen  ganz  von  selbst  und 
allmälig  verschwinden  sehen.  Gewöhnlich  aber  ist  es  eine  hart- 
näckige, sehr  lästige  und  schwer  zu  beseitigende  Krankheit.  Am 
Günstigsten   ist  die  Prognose,   wenn   die  Geschwulst   noch   nicht 

82* 
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lange  besteht  und  traumatischen  Ursprunges  ist   Die  Behandlung 
iuuss  dann  im  Anfang  der  Krankheit  eine  antiphlogistische  sein. 
Besteht  die  Geschwulst  aber  schon  längere  Zeit,  so  bleibt  Nichts 
übrig  als  die  Exstirpation.    Bei  der  Ausführung  derselben  ist  es 
zweckmässig  den  ersten  Schnitt  so  zu  führen,  dass  das  centrale 
Ende  des  mit  dem  Neurom  behafteten  Nenen  (oberhalb  der  Ge- 
schwulst^ zuerst  durchschnitten  wird;  alsdann  ist  die  übrige  Ope- 
ration gar  nicht  oder  doch  nur  wenig  schmerzhaft    Oft  aber  lässt 
sich  nicht  mit  Bestimmtheit  sagen,  an  welchem  Nerven  das  Neurom 
sitzt  wie  schon  oben  erwähnt  wurde.    Sind  mehrere  Neurome  zu- 
gleich \orhanden.  so  niuss  eins  nach  dem  andern  exstirpirt  wer- 
den, wobei  der  Kräftezustand  und  die  Empfindlichkeit  des  Kranken 
zu  berücksichtigen  sind.     Hat  die  Geschwulst  ihren  Sitz  in  dem 
Hauptnerveustanuu  eines  Gliedes  und  ist  sie  gleichzeitig  von  be- 
deutender Grösse,  so  bleibt  Nichts  übrig,  als  zu  amputiren,  wovon 
man  aber  in  solchen  Fällen  einen  günstigen  Erfolg  auch  nur  selten 
gesehen  hat. 


Neunter  Abschnitt« 

Von  den  Krankheiten  der  Knochen. 


Brmtem  Capltel. 

Verletzungen  der  Knochen,  Continuilätstrennungen  der 

Knochen,  Laesiones  continuitatis  ossium,  Lesions 

physiques  de  la  continiäte  des  os. 

vontinuitätstrennungen  der  Knochen  werden  entweder  durch 
scharfe  oder  doch  ihrer  grossen  Gewalt  wegen  diesen  ähnlich  wir- 
kende Körper ')  oder  aber  durch  eine  Gewalt,  welche  den  Knochen 
zerreisst  oder  zerbricht,  herbeigeführt  Im  ersteren  Falle  heisst  die 
Verletzung  Knochenwunde,  im  letzteren  dagegen  im  Allgemeinen 
Knochenbruch.  Als  eine  besondere  Art  der  Verletzung  unter- 
scheidet man  den  Fall,  wo  durch  eine  Gewalt,  welche  bei  einem 
Erwachsenen  voraussichtlich  einen  Knochenbruch  bewirkt  haben 
wUrde,  eine  Trennung  an  der  Stelle,  wo  Diaphyse  und  Epiphyse 
eines  Röhrenknochens  an  einander  stossen,  hervorgebracht  worden 
ist,  unter  dem  Namen  Ablösung  der  Epiphyse,  Decollement  de 
rtpiphyse.  Wir  schicken  die  allgemeine  Beschreibung  der  Knochen- 
wunden und  der  Ablösung  der  Epiphysen  der  Lehre  von  den 
KnochenbrUchen  voraus,  da  über  beide  in  therapeutischer  Bezie- 
hung fast  dasselbe  auszusagen  ist,  was  unter  ähnlichen  Verhält- 
nissen von  einem  Knochenbruche  gilt 

I«   KnodienwiiiHfoii*     Vulnera  ossium. 

Knochen  wunden  sind  fast  immer  Hieb-  oder  Schusswunden; 
sehr  selten  kommen  (abgesehen  von  der  Durchsägung  der  Knochen 
bei  Amputationen)  Schnittwunden  vor'). 

s)  | Vgl.  G.  Simon,  Die  Schusswunden.    Giessen  1851. | 

*)  jlch  habe  eine  schräge  Durchaclmeidung  des  untern  Ende»  des  Humerus  mit 
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J.  Hiebwunden  der  Knochen  kommen  am  Häufigsten  am 
Schädel  vor.  Man  unterscheidet  von  Alters  her:  1.  Eccope, 
eine  rechtwinklig  gegen  die  Oberfläche  des  Knochens  in  ihn  ein- 
dringende Wunde.  2.  Diacope,  eine  schräg  in  den  Knochen  ein- 
dringende Wunde,  gleichsam  eine  Lappenwunde  des  Knochens«  aber 
ohne  Trennung  der  Basis  des  Lappens.  3.  Aposceparnismos, 
gänzliche  Ablösung  eines  Knochenspahns  durch  eine  Hiebwunde  in 
ähnlicher  Weise  wie  Holzspähne  mit  der  Zimmermannsaxt  (o*4- 
naqvov)  abgehauen  werden.  Knochenwunden  durch  Hieb  sind  nicht 
möglich  ohne  gleichzeitige  entsprechend  ausgedehnte  Verwundung 
der  Weichthcile.  Der  verletzte  Knochen  ist  daher  immer  der  Luft 
ausgesetzt,  während  beim  Knochenbruch  es  sich  um  eine  subcutane 
Continuitätstrennung  handeln  kann.  Wenn  daher  auch  auf  den 
ersten  Blick  von  dem  Anfänger  eine  mit  einem  scharfen  Säbel  beige- 
brachte Hiebwunde  des  Knochens  (nach  Analogie  der  an  den  Weicb- 
theilcn  zu  beobachtenden  Verhältnisse)  für  eine  weniger  üble  Ver- 
letzung gehalten  werden  könnte,  als  ein  durch  eine  Art  von  Zerreissung 
herbeigeführter  Knochenbruch,  so  verhält  sich  dies  in  den  meisten 
Fällen,  besonders  aber,  wenn  die  Hiebwunde  durch  die  ganze  Dicke 
des  Knochens  gedrungen  ist,  geradezu  umgekehrt.  Besonders  ge- 
fährlich aber  sind  solche  Verletzungen,  bei  denen  nicht  blos  der 
Knochen  quer  durchgehauen  ist,  sondern  auch  ein  mehr  oder  we- 
niger bedeutender  Theil  der  Weicht  heile,  welche  den  verletzten 
Knochen  umgeben,  gleichzeitig  getrennt  sind.  Lamotte  erzählt 
von  einem  Säbelhieb,  welcher  das  untere  Ende  der  ülna  quer 
trennte  und  ausserdem  noch  einen  kleinen  Einschnitt  in  dem  ent- 
sprechenden Theile  des  Radius  veranlasst  hatte.  In  diesem  Falle 
erfolgte  die  Heilung  so  langsam,  dass  der  erfahrene  Lamotte  an* 
giebt,  in  dieser  Zeit  hätte  ein  complicirter  Bruch  derselben  Art 
gewiss  zweimal  heilen  können  (Tratte  de  Chirurgie.  Paris  1771. 
tom.  IL).  Um  eine  so  langsame  Heilung  zu  erklären,  sagt  man, 
das  verletzende  Instrument  wirke  stets  in  solcher  Weise  auf  die 
von  ihm  durchdrungenen  Knochen  quetschend  ein,  dass  eine  Schicht 
derselben  nekrotisch  werde.  Darauf  beruht  aber  nicht  der  ganze 
Unterschied  in  dem  Verlaufe,  sondern  derselbe  wird  wesentlich  noch 
dadurch  niodificirt,  dass  bei  Hiebwunden  gleichzeitig  mit  dem 
Knochen  auch  das  Periost  und  die  übrigen  den  Knochen  umge- 
benden Wöichgebilde  getrennt  werden  und  zwar  genau  der  Stelle 
der  Knochcnwunde  entsprechend.    Dies  ist  in  gleicher  Ausdehnung 

gkirhzciiiger   Krüflmmg  de*   CMcnkcs   heutaclitcl ,   wHrlu»  durch   die  mittelst 
Dumpfkraft  getriebene  Säge  einer  Schneidemühle  verursacht  war.| 
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bei  complicirten  Knochenbrüchen  nur  höchst  selten  der  Fall.  Im  Gc- 
gentheil  werden  die  Bruch -Enden  gewöhnlich  durch  einzelne  Lappen 
und  Fetzen  der  Weichtheile  noch  einiger  Maassen  in  ihrer  Lage 
erhalten.  Zuweilen  bleibt  bei  Fracturen  sogar  der  grössere  Theil 
des  Periosts  unversehrt  und  die  zackige  Beschaffenheit  der  Bruch- 
ilifchen  kann,  wie  Lamotte  bereits  bemerkt  hat,  gleichfalls  dazu 
beitragen,  dass  kein  bedeutenderer  Grad  von  Verschiebung  eintritt 
Die  Langsamkeit,  mit  welcher  nach  solchen  Hiebwunden  die  Heilung 
erfolgt,  kann  znr  Entstehung  eines  falschen  Gelenkes,  d.  h.  zum 
gänzlichen  Ausbleiben  einer  knöchernen  Vereinigung,  Veranlassung 
geben  (vgl.  weiter  unten:  Knochenbrüchc).  Jedenfalls  muss  die 
Therapie  darauf  ausgehen,  die  Vereinigung  der  Knochenwunden 
sowol,  als  auch  diejenige  der  Weichtheile  so  vollständig,  als  mög- 
lich herbeizuführen.  Man  hat  daher  die  Hautwunde  durch  die 
blutige  Naht,  die  übrigen  Theile  aber  durch  eine  zweckmässige  Lage 
in  genauer  Berührung  zu  erhalten  und  eine  zu  hohe  Steigerung  der 
Entzündung  durch  kalte  Umschläge  zu  verhüten.  Auf  solche  Weise 
ist  es  sogar  gelungen,  gänzlich  vom  Körper  getrennte  Knochenstücke 
wieder  anheilen  zu  lassen.  Häutiger  ist  dies  bei  abgehaueneu  Phalan- 
gen, seltener  bei  grösseren  Knochen  beobachtet  worden ').  Solche 
Fälle  müssen  allerdings  mit  grosser  Vorsicht  aufgenommen  werden; 
aber  man  muss  sich  ebenso  sehr  hüten,  sie  ohne  Weiteres  als 
Fabeln  zu  betrachten.  Zwischen  der  vollkommen  erwiesenen  Wahr- 
heit und  der  einfachen  Erdichtung  giebt  es  noch  eine  grosse  Menge 
von  Zwischenstufen,  von  denen  viele,  sofern  man  sie  nur  Seitens 
der  Logik  einer  Art  von  Quarantainc  unterwirft,  in  der  Wissen- 
schaft noch  mit  Recht  verwerthet  werden  können.  Oft  gewinnen 
solche  Angaben  mit  der  Zeit  erst  eine  gewisse  Wahrscheinlichkeit, 

f)  Besonders  berühmte  Fälle,  welche  hierher  gehören,  sind  folgende:  Lapeyronie 
hatte  einen  Mann  zu  behandeln,  welchem  durch  einen  Beil-Hieb  das  Oberarm- 
bein und  der  grösste  Theil  der  dasselbe  umgebenden  Muskeln  abgehaaen  war; 
nur  ein  Lappen,  welcher  die  grössern  Gefässc  enthielt,  stellte  die  Verbindung 
zwischen  dem  obern  und  untern  Ende  des  Armes  her.  Man  rieth  zur  Am- 
putation; Lapeyronie  aber,  ermuthigt  durch  frühere  Erfahrungen  ähnlicher 
Art,  vereinigte  die  Wunde  und  lagerte  das  Glied  auf  einen  gefensterten  Ver- 
band, um  die  eintretenden  Veränderungen  genau  beobachten  zu  können,  —  und 
der  Erfolg  war  glücklich.  In  neuerer  Zeit  hat  Stevenson  einen  ähnlichen 
Fall  publicirt  (The  Edinburgh  medlcal  and  surgical  Journal,  Juli  1837). 
Durch  einen  Säbelhieb  war  der  Ann  fast  vollständig  abgehauen,  so  dass  nur 
ein  Hautlappen  die  Verbindung  zwischen  dem  obern  und  untern  Ende  herstellte. 
Der  Biceps  und  die  Art.  brachiaUs  waren  durch  den  Hieb  getrennt  und  den- 
noch erfolgte  Heilung. 
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bis  sie  endlich,  durch  neue  Thntsachen  unterstützt,  als  Wahrheiten 
anerkannt  werden1).  .Jedenfalls  erglebt  sich  als  allgemeine  Regel, 
dass  bei  jeder  Hiebwunde  eines  Knochens  schnelle  und  vollstän- 
dige Vereinigung  der  Wunde  und  Unbeweglichkeit  des  verletzten 
Theiles  ganz  ebenso  erstrebt  werden  muss,  wie  bei  complicirten 
Knochenbrüchen. 

\B.  Schusswunden  der  Knochen1).  Die  meisten  Ver- 
letzungen der  Knochen  durch  Büchsen-,  Flinten-  und  Pistolen- 
schüsse sind  nicht  Wunden,  sondern  Zersplitterungen,  Zerschmet- 
terungen und  Quetschungen  der  Knochen,  welche  in  die  Kategorie 
der  Splitterbrüche  gehören.  Viel  seltener  bedingt  eine  Kugel 
eine  röhrenförmige  Knochenwunde,  indem  sie  den  Knochen 
entweder  von  einer  Seite  zur  andern  durchdringt  oder  darin  stecken 
bleibt.  Dies  wird  besonders  dann  beobachtet,  wenn  die  Kugel  mit 
grosser  Gewalt  z.  B.  aus  der  Nähe  in  den  Knochen  eindringt  und 
wenn  letzterer  mehr  schwammige  als  feste  Knochensubstanz  enthält; 
daher  an  den  Knochen  der  Hand-  und  Fusswurzel,  an  den  Schftdel- 
und  Beckenknochen  und  im  obern  Drittthcil  der  Tibia.  Solche 
Wunden  bieten,  abgesehen  von  der  durch  die  Localität  etwa  be- 
dingten Gefahr,  viel  günstigere  Verhältnisse  dar,  als  entsprechende 
Fracturen.  Sie  können,  wenn  auch  nicht  durch  prima  intentio, 
doch  schnell  und  ohne  Hinterlassung  einer  Difformität  heilen.  Die 
Behandlung  besteht  nur  in  der  Verhütung  einer  zu  heftigen  Ent- 
zündung, wobei  das  Beinhalten  der  Wunde  von  grosser  Wichtigkeit 

J)  In  solcher  Weise  dürfte  auch  nachstehende  Erzählung  aufzufassen  sein,  welche 
allerdings  viel  Fabelhaftes  an  sich  trägt.  Kinem  grossen  Herrn  wurde  ein 
Stuck  der  Schädeldeckc  abgehauen.  Ein  Wundarzt  ersetzte  diesen  Verlust 
durch  Entnahme  eines  entsprechenden  Stücks  von  dem  Kopfe  eines  Hundes; 
die  Heilung  gelang  vollkommen;  die  Priester  alter,  empört,  auf  dem  Haupte 
eines  Christen  ein  Stück  Hundsschädcl  zu  sehen,  cxcommuuicirtcn  den  Herrn, 
um  ihn  zur  Ablegung  dieses  gotteslästerlichen  Schädelstücks  zu  zwingen.  |Hier 
wollten  wir  gegen  den  letzten  Theil  des  Erfolges  keine  Zweifel  erheben,  wenn 
nur  der  erste  gesichert  wäre.|  (Job  a  Meek'ren  Obfiervatloncs  medlco-chlrur- 
gicac,  Amftelodnml  108*2  pag.  7).  Diese  Erzählung  verliert  aber  etwas  an 
Fahclhaftigkcit,  wenn  man  die  \  ersuche  von  Mcrrem  (Animatlrersioncs  quae- 
dam  chiruryieue  r.cperimnttales,  dessen  1810)  und  von  Walther  (tiraefe 
u.  Walther  Journal  18'il)  daneben  halt.  Diesen  gelang  es  nämlich  Schädel- 
slücke, welche  sie  bei  lebenden  Thieren  durch  Trepanation  entfernt  (ausgesägt) 
hallen,  wieder  einheilen,  d.  h.  mit  den  benachbarten  Knochen  wieder  in  knö- 
cherne Verbindung  treten  zu  sehen. 

')  |Vgl.  Cu.st.  Simon,  I'elier  Sclitissuunilen.  (iiessen  1851;  Stromeyer,  Hand- 
buch der  Chirurgie  p.  781;  Esmarch,  l'eber  Hesectionen  nach  Schusswunden. 
Kiel   J85|.| 
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ist;  ferner  in  der  Sorge  für  zweckmässige  Lagerung,  damit  der 
Eiter  gehörigen  Abfluss  und  der  verwundete  Theil  Ruhe  habe.  Wenn 
die  Kugel  in  der  Wunde  zurückgeblieben  ist,  so  entsteht  hier, 
ebenso  wie  bei  den  Schusswunden  der  Weichtheile,  die  Frage,  ob 
ihre  künstliche  Entfernung  dringend  nothwendig  oder  nur  unter 
gewissen  Verhältnissen  vorzunehmen  sei.  Wo  dieselbe  mit  Leichtig- 
keit ausgeführt  werden  kann  und  voraussichtlich  keine  Gefahren 
bedingen  wird,  da  ist  Niemand  zweifelhaft.  Ebenso  wenig  wird 
man  anstehen,  in  solchen  Fällen,  wo  das  Zurücklassen  der  Kugel 
grosse  Gefahren  bedingen  würde,  sofort  zur  Ausziehung  zu  schreiten, 
selbst  wenn  dieselbe  grosse  Schwierigkeiten  darbieten  sollte,  so 
z.  B.  an  den  Schädelknochen.  Im  Uebrigen  aber  thut  man  gut, 
nicht  durch  gewaltsame  Entfernungsversuche  vielleicht  noch  üblere 
Verletzungen  hinzuzufügen,  vielmehr  die  Periode  der  Eiterung  ab« 
zuwarten,  wo  dann  die  vom  Eiter  umspülte  Kugel  gewöhnlich  viel 
leichter  entfernt  werden  kann  und  zuweilen  von  selbst  herausfällt; 
oder  aber,  wenn  die  Kugel  sich  nicht  lockert,  vielmehr  um  sie 
herum  schnell  Granulationen  aufwachsen,  sie  ganz  sich  selbst  zu 
überlassen,  da  zahlreiche  Erfahrungen  gelehrt  haben,  dass  ein  so- 
genanntes Einheilen  von  Kugeln  ohne  alle  Gefahr  für  den  Kno- 
chen oder  gar  das  Leben  des  Kranken  erfolgen  kann1).) 

II.    Abi 6011ns  der  Eplpliyften. 

Von  dieser  verhältnissmüssig  sehr  seltenen  Art  der  Knochenver- 
letzungen finden  sich  zwar  bereits  bei  Hippocrates  Andeutungen; 
aber  erst  seit  Pare  haben  sich  die  Wundärzte  genauer  mit  ihr 
beschäftigt.  Eine  wissenschaftliche  Darstellung  dieses  Theils  der 
Chirurgie  beginnt  erst  mit  Ludwig,  llcichcl*)  und  besonders 
Bertrandi3);  die  genaueste  Darstellung  verdanken  wir  Rognetta4). 
Eine  Ablösung  der  Epiphysen  von  den  Diaphysen  kann  begreiflicher 
Weise  nur  erfolgen,  wenn  zwischen  beiden  noch  keine  knöcherne 
Verbindung  besteht,  daher  gewöhnlich  nur  vor  der  Zeit  der  Pubertät. 
Später  können  zwar  auch  Trennungen  an  der  Stelle,  wo  Epiphysc 
und  Diaphyse  mit  einander  verschmolzen  sind,  eintreten.  Dies  sind 
dann  aber  gewöhnliche  Knochenbrüche,  die  nur  durch  ihre  Localität, 

')  |Vgl.  Gustav  Simon,  l'eher  die  Eiiilieilung  von  Gewehrkugeln  in  spongiüscn 

Knochen.     Präger  Yicrleljuhrsschrift  1853.  Bd.  I.  Heft  1.  p.  IG4.| 
*)  De  epiphy fluni  ab  ossium  diaphysi  deducüone.    lApsiae  1759. 
3)  Opere  analomiche  etc.  Tom.  V. 
*)  Sur  la  dlvulsion  Iraumalique  des  epipkyses  (Qa%,  mdd.  1834,  p.  433). 
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insofern  sie  nämlich  in  der  Nähe  von  Gelenken  bestehen,  manches 
Eigentümliche  erhalten.  Ausnahmsweise  tässt  aber  die  Verschmel- 
zung an  der  Verbindungsstelle  der  Epiphysen  auch  längere  Zeit  auf 
sich  warten  oder  erfolgt  unvollständig,  so  dass  auch  noch  in  spätem 
Lebensjahren  eine  Ablösung  möglich  ist.  Am  Häufigsten  wird  aber 
die  in  Rede  stehende  Verletzung  unzweifelhaft  im  kindlichen  Alter 
beobachtet  Bei  künstlichen  Entbindungen  können  durch  zu  heftiges 
Ziehen  an  den  Bauten  oder  am  Arm  Ablösungen  der  Epiphysen 
veranlasst  werde*/;  Gewöhnlich  aber  ist  ein  Schlag,  ein  Stoss,  ein 
Fall  die  Vera^ttsung.  Die  einwirkende  Gewalt  muss  die  Nähe 
eines  Gelenkes"  getroffen  haben,  wenn  dadurch  eine  Trennung  der 
Epiphyse  bewirkt  werden  soll.  Sehr  unwahrscheinlich  ist  es,  dass 
durch  krampfhafte  Zusammenzichungcn  der  Muskeln  eine  solche 
Verletzung  sollte  zu  Stande  kommen  können.  Es  gehört  unzweifel- 
haft eine  sehr  grosse  Gewalt  dazu,  um  die  in  grosser  Ausdehnung 
einerseits  an  der  Diaphyse  und  andrerseits  an  der  Epiphyse  in 
unrcgelmässigcn  Vertiefungen  sehr  genau  befestigte  Knorpelschicht 
zu  zerreissen  oder  abzulösen.  Es  muss  sogar  bei  genauer  Erwä- 
gung der  anatomischen  Verhältnisse  das  Zustandekommen  einer 
Verrenkung  oder  eines  Knochenbrucbs  in  der  Nähe  des  Epiphysen- 
Endes  a  priori  für  wahrscheinlicher  erachtet  werden,  als  die  Tren- 
nung der  Epiphyse  vom  MittelstUck.  Hiermit  stimmt  die  Erfahrung 
Uberein,  dass  die  Ablösung  der  Epiphysen  eine  sehr  seltene  Ver- 
letzung ist.  Die  Diagnose  ist  immer  viel  schwieriger  als  bei  einem 
gewöhnlichen  Knochenbruche.  Die  Verschiebung  der  getrennten 
Knochen-Enden  kann  fehlen  und  die'  Grepitation  ist  entweder  sehr 
undeutlich  oder  auch  gar  nicht  vorhanden.  Nur  selten  ist  es  mög- 
lich, die  Ablösung  einer  Epiphyse  von  einem  Knochenbruche  mit 
Sicherheit  zu  unterscheiden. 

Die  Behandlung  muss  ganz  dieselbe  sein,  wie  bei  Knochen- 
brtichen. 

III«    Hnoelienbrfiehe.     Fraduruc '). 

A.     V#)n  den  Kn«cnenfcrttchen   Im  Allgemeinen. 

Knochenbruch  nennen  wir  eine  Gontinuitätstrcnnung  eines  Kno- 
chens, welche  durch  eine  Gewalt  herbeigeführt  ist,  die  plötzlich 
die  Form  des  Knochens  zu  verändern  strebte.  Die  einwirkende 
Gewalt  kann  entweder  eine  absolut  äussere  sein  oder  im  Organismus 

')  |Das  Hauptwerk  ütaf  die  Knorlieubruclie  ist:  Malpaigno,  Tratte  des  Frac- 
Iure»  et  de»  Luxations.  Tom.  f.  Des  Fracture*  (mit  Abbildungen)  Paris  1847. 
IteatKli  von  Bürger-! 
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selbst  durch  Muskelzusammenziehung  entwickelt  werden.  |Man  hat 
sich  vielfach  bemüht,  eine  genaue  und  in  jeder  Beziehung  genü- 
gende Definition  eines  Knochenbruches  zu  geben.  Die  deutsche 
Bezeichnung  „Knochenbruch"  sagt  aber  Alles,  was  sich  darüber 
ohne  Künstelei  sagen  lässt:  Continuitätstrennung  durch  Zerbrechcn.| 
Verschiedenheiten  der  Knochenbrüche.  Die Fracturen  bie- 
ten, —  abgesehen  von  den  Eigentümlichkeiten,  die  durch  die  Körper- 
stelle, an  welcher  sie  vorkommen,  bedingt  werden,  —  zahlreiche  Ver- 
schiedenheiten dar,  welche  sich  theils  auf  den  Grad  der  Trennung, 
theils  auf  die  Richtung  derselben,  ferner  auf  die  Stellung  der  Bruch- 
Enden  gegen  einander,  die  Verschiebung  derselben  beziehen. 

1)  Was  die  Zahl  der  zugleich  an  einem  Körper  bestehenden 
Knochenbrüche  betrifft,  so  findet  sich  gewöhnlich  nur  ein  einzelner 
Knochenbruch;  zuweilen  aber  sind  mehrere,  sogar  viele  Knochen 
gleichzeitig  gebrochen  und  zwar  entweder  an  verschiedenen  Körper- 
theilen  oder  auch  an  demselben,  was  natürlich  nur  dann  möglieh 
ist,  wenn  er  mehrere  Knochen  enthält.  Mehrfache  Knochenbrüche 
in  letzterem  Sinne,  Fravturae  compositae,  finden  sich  am  Häufigsten 
am  Vorderarm  und  der  Hand,  am  Unterschenkel  und  am  Fuss. 

2)  In  Bezug  auf  den  Grad  der  Trennung  unterscheiden  wir 
vollständige  und  unvollständige  Knochenbrüche. 

a)  Als  unvollständige  Knochenbrüche,  Fracturae  incom- 
pletae,  Infractiones,  werden  solche  bezeichnet,  die  nur  einen  Theil 
der  Dicke  des  Knochens  durchdringen.  Diese  Varietät  ist  von  vielen 
Wundärzten  für  unmöglich  gehalten  worden;  neuere  Erfahrungen 
haben  ihr  Vorkommen  (zumal  bei  Kindern)  ausser  Zweifel  gesetzt 
Sie  lassen  sich  am  Besten  mit  dem  Einknicken  eines  frischen  Astes, 
wenn  man  ihn  übermässig  zu  biegen  sucht,  verglei-  _.  _ 
chen.  Fig.  28  stellt  einen,  bei  einem  Kinde  von  12  Jah- 
ren, von  Vidal  beobachteten  unvollständigen  Bruch  des 
Radius  dar,  welcher  durch  eine  auf  die  Dorsalseite  des 
Knochens,  bei  n,  einwirkende  Gewalt  entstand.  Auf  der 
Volarseite  sind  die  Knochenlamellen  vollständig  zer- 
brochen ;  die  Substantia  spongiosa  ist  tiefer  unten,  bei 
£,  getrennt.  Vidal  hat  bei  Kindern  sogar  den  Fall 
beobachtet,  dass  die  Substantia  compaeta  im  ganzen 
Umfange  des  Knochens  vollständig  getrennt  war,  wäh- 
rend ein  Theil  der  Substantia  spongiosa  der  ein- 
wirkenden Gewalt  widerstanden  hatte,  und  daher  die 
Continuität  des  Knochens  noch  in  gewissem  Grade  unterhielt  Un- 
vollständige Brüche  sind  an  den  Rippen,  am  Schlüsselbein,  am 
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insofern  sie  nämlich  in  der  Nahe  von  Gelenken  bestehen, 
Eigentümliche  erbalten.  Ausnahmsweise  ISsst  aber  die  Verschmel- 
zung an  der  Verbindungsstelle  der  Epiphyscn  auch  lungere  Zeit  auf 
sieb  warten  oder  erfolgt  unvollständig,  so  dass  auch  noch  in  spatere 
Lebensjahren  eine  Ablösung  möglich  ist.  Am  Häutigsten  wird  aber 
die  in  Rede  stehende  Verletzung  unzweifelhaft  im  kindlichen  Aller 
beobachtet  Bei  künstlichen  Entbindungen  können  durch  zu  heftige» 
Ziehen  an  den  Bebten  oder  am  Arm  Ablösungen  der  Epiphyse«. 
veranlasst  werdet«;:  Gewöhnlich  aber  ist  ein  Schlag,  ein  Stoss,  ein 
Fall  die  Verapyteung.  Die  einwirkende  Gewalt  muss  die  Nähe 
eines  Gelenkes '  getroffen  haben,  wenn  dadurch  eine  Trennung  der 
Epiphyse  bewirkt  werden  soll.  Sehr  unwahrscheinlich  ist  es,  da« 
durch  krampfhafte  Zusammenzicbungen  der  Muskeln  eine  solch« 
Verletzung  sollte  zu  Stande  kommen  können.  Es  gehört  unxweifek 
halt  eine  sehr  grosse  Gewalt  dazu,  um  die  in  grosser  Ausdebninf 
einerseits  an  der  Diaphysc  und  andrerseits  an  der  Epiphyse  DI 
un regelmässigen  Vertiefungen  sehr  genau  befestigte  Knorpeutcbienfc 
zu  zerreissen  oder  abzulösen.  Es  muss  sogar  bei  genauer  Erwa>, 
gung  der  anatomischen  Verhältnisse  das  Zustandekommen  ehMMR 
Verrenkung  oder  eines  Knochen hnichs  in  der  Nähe  des  Epiphyse 
Endes  a  priori  für  wahrscheinlicher  erachtet  werden,  als  die 
nung  der  Epiphyse  vom  Mittelslüek.  Hiermit  stimmt  die  Erfahrt! 
überein,  dass  die  Ablösung  der  Epiphvsen  eine  sehr  seltene  V 
letzung  ist.  Die  Diagnose  ist  immer  viel  schwieriger  als  bei  e 
gewöhnlichen  Knochen  bniche.  Die  Verschiebung  der 
Knochen-Enden  kann  fehlen  und  dic'Crepitalion  ist  entweder  s 
undeutlich  oder  auch  gar  nicht  vorhanden.  Nur  selten  ist  es  n 
Beb,  die  Ablösung  einer  Epiphyse  von  einem  Knochenbruche  ■ 
Sicherheit  zu  unterseheiden. 

Die  Behandlung  muss  ganz  dieselbe  sein,  wie  bei  Kuott 
brflrhen. 

111.     K  noelienbrathr.     brueturat '). 

A.      V™    in    Hii<.i-h<-ni.rii.-l.t-i>    Im    »1U 

Knochenbrucli  nennen  wir  eine  Coiitiniiiuttslreniiuog  e 
chens,   welche  durch   eine  Gewalt  her  beige  fuhrt  ist,  die  | 
die   Form  des  Knochens   zu   vcrHndem   strebte. 

Gewalt  kann  entweder  eine  absolut  äussere  sein  oder 

1  ]D»»  Hauptwnk  über  ix-  HaoAftr«*«  M:  M.i.*L 

turnet  detLmx,  flm 

DMtoqh  tm  Birieuf 


Knocbcnbrüdie, 


l  Allgcmeii 


349 


Bei  vollständigen  Brüchen  ist  fast  immer  zugleich  das  Periost 
in  demselben  oder  in  noch  grosserem  Umfange,  als  der  Knochen- 
bruch besteht,  zerrissen  und  abgelöst.  Bei  unvollständigen  Brüchen 
fehlt  eine  £crreissung  der  Knochenhaut  entweder  ganzlich  oder  ist 
wenigstens  auch  nur  unvollständig  vorhanden.  Diejenigen  voll- 
ständigen Brüche,  welche  ohne  Zerreissung  des  Periosts  bestehen, 
nähern  sich  in  vielen  Beziehungen,  besonders  in  Betreff  der  grossem 
Leichtigkeit  des  Heilungsvorganges  den  unvollständigen  Knochen- 
brüchen. 

3)  Die  Richtung  des  Bruches  kann  eine  verschiedene  sein. 
Man  unterscheidet  in  dieser  Beziehung  Querbrüche,   Schrägbrüche 


und  LängsbrUche.  Querbrüche,  Fracturae  trans- 
versa* (Fig.  29  im  obern  Ende  beider  Knochen), 
nach  Malgaigac:  gezähnte  Brüche,  Fractures 
deuteltet  (weil  sie  niemals  eine  geradlinige  Bruch- 
fläche,  sondern  immer  eine  deutliche  Zähnelung 
darbieten),  kommen   häufiger  bei  Kindern,  als  bei 


Fig.  29. 


Fig.  30, 


Erwachsenen  und  gewöhnlich 
nur  in  Folge  einer  direct  ein- 
wirkenden äussern  Gewalt  vor. 
Schrägbrüche,  Fracturae 
obliquae  (Fig.  29  im  unleren 
Ende),  sind  die  häufigsten  und 
bieten,  je  nach  der  Richtung 
oder  dem  Grade,  in  welchem 
sie  gegen  die  Längeoachsc  des 
Knochens  schräg  verlaufen,  zahl- 
reiche Verschiedenheiten  dar. 
Sie  entstehen  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  nicht  durch  eine  di- 
rect einwirkende  Gewalt,  son- 
dern durch  Gegenschlag 
(vgl.  Aetiologic).  Zuweilen  ist 
ein  Schrägbruch  mit  einem  Querbruch  in  der 
Weise  combintrt,  dass  die  eine  Hälfte  des 
Knochens  schräg,  die  andere  quer  gebrochen 
ist  (Fig.  30).  Längsbrüche,  Fracturae  lon- 
gitudi/talcs,  welche  von  einzelnen  Wundärzten 
gänzlich  gcläugnet,  von  anderen  für  höchst 
selten  erklärt,  von  Sanson  als  ungemein  schräg 
verlaufende  Brüche  betrachtet  werden,  bestehen 
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F.g.  31. 


gewöhnlich  zugleich  mit  einem  anderen  (queren  oder  schrägen) 
Bruche:  der  Knochen  ist  mehr  oder  weniger  vollständig  in  querer 
Richtung  getrennt,  das  eine  Bruch-Ende  aber  ist 
ausserdem  der  Lange  nach  gespalten,  es  findet  sich 
I  ein  oft  sehr  weit  reichender  Sprung  in  ihm;  vgL 
Fig.  30  u.  31  im  untem  Bruch-Ende1).  Die  Längs- 
brDche  sind  jedenfalls  viel  mehr  Sprünge  oder  Spal- 
ten im  Knochen,  als  wirkliche  Knochenbrtiche  im 
gewöhnlichen  Sinne  des  Wortes. 

4)  Verschiebung  der  ßrucb-Enden.  Die 
Bruch-Enden  bleiben  nur  dann  in  ihrer  normalen 
Lage,  wenn  die  einwirkende  Gewalt  nicht  gross  war 
und  in  ihrer  Nachbarschart  ein  oder  mehrere  andere 
Knochen  sich  finden,  welche  die  Verschiebung  bin* 
dem  und  gleichsam  als  Schienen  dienen,  oder  wenn 
die  zackigen  Bänder  derselben  so  in  einander  greifen, 
dass  sie  sieb  gegenseitig  stutzen  und  festhalten;  end- 
lich auch  wenn  die  Muskeln  und  Blinder  des  fractu- 
rirten  Theils  sich  oberhalb  und  unterhalb  der  Bruch- 
stelle, dieselbe  gleichsam  umfassend,  in  solcher  Weise 
inseriren,  dass  sie  von  allen  Seilen  her  einen  gleich- 
massigen  Druck  ausüben  und  sich  einander  das 
Gleichgewicht  halten.  Sonst  aber  kommt  bei  allen 
KnochenbrUchen  alsbald  eine  mehr  oder  weniger 
bedeutende  Verschiebung  der  Bruch-Enden  zu  Stande, 
|  theils  auf  Grund  der  nach  dum  /.erbrechen  des 
Knochens  noch  weiter  fürt  wirkenden  äussern  Gewalt,  theils  durch 
die  Wirkung  der  Muskeln,  deren  Spiele  die  von  einander  getrennten 
Koochenstuckc  alsdann  Überlassen  sind,  theils  endlich  an  den  untem 
Extremitäten  durch  das  auf  dem  olicrn  Bruch-Ende  lastende  Ge- 
wicht des  Körpers  |.  Als  besondere  Arten  der  Verschiebung 
werden  folgende  unterschieden,  | deren  Vorkommen  —  und  Be- 
schreibung —  sich  jedoch,  wie  das  Meiste,  was  von  den  Knochcn- 
brüchen  im  Allgemeinen  ausgesagt  wird,  wesentlich  auf  die  Knochen 
der  Extremitäten   bezieht  |. 

a)  Ditlocatio  ad  directionem  seu  ad  ariH.  Die  Bruch- 
Enden  bilden  einen  nach  derjenigen  Seite,  wo  die  schwachem  Muskeln 
liegen,  vorspringenden  Winkel.    Das  Glied  erscheint  daher  an  dieser 


')  Bride  Figuren  und  nach  der  Salnr  gelricbiwl 
Cadaver  durru  «cnalisamn  ArHilibgiti  de*  l'nl 
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Seite  ausgebogen,   oder  die  vielleicht  auch  im  normalen  Zustande 

bestehende  Biegung  des  Knochens  ist  doch  bedeutend  erhöht;  so 

z.  B.  bildet  das  Oberschenkelbein,  wenn  es  F   33 

fracturirt  ist,  eine  stärkere  CoovexilSt  nach 

Vorn  als  im  normalen  Zustande,  weil  die 

Muskeln  an  der  hinlern  Seite  des  Schenkels 

das  Uebergewieht  haben  (Fig.  32 ')).    Diese 

Art  der  Verschiebung  findet  sich  hauptsäch- 
lich bei  queren  Fracturen  und  bei  Splitter- 

brtlchen,  kann  aber  auch  bei  andern  Arten 

der  Bruche  und  mit  andern  Arten  der  Ver-  s 

Schiebung  combinirt  vorkommen.    Nicht  sel- 
ten entsteht  sie  erst  nachtraglich  durch  un- 

z  weck  massige    Lagerung    des    gebrochenen 

Gliedes.    Wird  sie  durch  die  Thätigkeit  der 

Muskeln  bedingt,  so  entspricht  stets  die  Con- 

cavitut  der  Krümmung  derjenigen  Seite  des 

Gliedes,  wo  die  starkem  Muskeln  liegen*)- 

Zuweiten  wird  nur  eins  der  Bruch-Enden 

verschoben,  weil  nur  an  ihm  sich  hinreichend 

wirksame  Muskeln  anheften.    So  z.  B.  wird 

bei  einem  Bruch   des  Oberschenkels   dicht 

unter  dem  kleinen  Trochanter  nur  das  obere 

und  bei  einem  Bruch  dicht  Über  den  Con- 

dylen  des  Femur  nur  das  untere  Bruch-Ende 

dislocirt     Diese  winklige  Verschiebung  der 

Bruch-Enden    ist   die   einzig   mögliche   bei   Fracturen    ohne   Zer- 

reissung  des  Periost's,    ferner  bei  unvollständigen  und  bei  stark 

gezahnten  Brüchen. 

b)  Diilocatio  ad  latus.    Diese  Art  der  Verschiebung  kommt 

gleichfalls  hauptsachlich  bei  QuerbrUcben  vor.     Ist  sie  vollständig 

entwickelt,  so  stehen  die  Bruchflächen   nirgend  mehr  miteinander 

in  Berührung,  indem  beide  Bruch-Enden  nach  verschiedenen  Seiten 

oder  aber  eins  derselben  sehr  stark  nach  der  einen  Seite  ausge- 
■)  Diese  Figur  i«t  nach  einem  Präparat  ton  Sddillot  gezeichnet,  welcher  wegen 
Cnries  du  Sehen kclkopfs  die  KiBtirpation  dieses  Knochen*  vornahm.  Sie  bietet 
ausserdem  ein  Beispiel  tun  unregeloiässigcr  und  unförmiger  Calla  -Bildung. 
')  Hierauf  bot  bereits  Ilippucratcs  aufmerksam  gemacht,  indem  er  sagt:  .Alle 
Knochen,  die  von  Nalnr  nach  einer  Seile  hin  ausgebogen  sind,  haben,  wenn 
sie  gebrochen  werden,  die  Neigung  sich  nach  dieser  Seite  hin  tu  lerschicbeu." 
Vgl.  über  diese  Verhältnisse  den  Aulsall  von  Lacroii  in  den  Annale'  4» 
chtnr9le  1814. 
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wichen  ist.  Bei  dieser  seitlichen  Verschiebung  besteht  gewöhn- 
lich zugleich  eine  Verkürzung  des  gebrochenen  Theils,  indem  das 
untere  Bruch-Ende  neben  dem  obern  in  die  Höhe  gleitet.  Ist  die 
Dislocatio  ad  latus  (wie  bei  QuerbrUchen  gewöhnlich)  nur  unvoll- 
kommen, so  dass  die  BruchflUchen  zum  Theil  einander  noch  be- 
rühren, so  kann  eine  Verkürzung  nicht  daraus  hervorgehen,  wohl 
aber  können  sich  die  anderen  Arten  der  Verschiebung  damit  com- 
biniren.  Die  Veranlassung  der  seitlichen  Verschiebung  ist  zuwei- 
len die  einwirkende  Gewalt  selbst,  zuweilen  das  Gewicht  des  unter- 
halb der  Bruchstelle  gelegenen  Theiles  der  Extremität;  zuweilen 
wird  durch  Muskclzug  eines  der  Bruch-Enden  gegen  das  andere 
seitlich  verschoben. 

c)  Dislocatio  ad  longitudinem.  1)  Das  eine  Bruch -Ende 
ist  neben  dem  andern  in  die  Höhe  geschoben,  so  dass  das  Glied 
verkürzt  ist  Dies  ereignet  sich  besonders  bei  Schrägbrüchen 
(natürlich  immer  zugleich  mit  einem  gewissen  Grade  der  Dislo- 
catio ad  latus),  bei  QuerbrUchen,  wie  schon  erwähnt,  nur  dann, 
wenn  eine  vollständige  Dislocatio  ad  latus  besteht.  Am  Häufig- 
sten wird  diese  Art  der  Verschiebung  durch  Zusammenziehung  der 
Muskeln  bedingt,  in  andern  Fällen  durch  das  Gewicht  des  Kör- 
pers, zuweilen  durch  weitere  Einwirkung  der  fracturirenden  Ge- 
walt. Jedenfalls  wird  diese  Verschiebung  durch  die  Zusammen- 
ziehung der  Muskeln  unterhalten,  und  oft,  nachdem  sie  beseitigt  ist, 
aufs  Neue  herbeigeführt.  Daher  ist  die  Kraft  und  der  Grad  der 
Spannung  der  auf  das  untere  Bruch -Ende  wirkenden  Muskeln  in 
dieser  Beziehung  von  grosser  Bedeutung.  2)  Das  eine  Bruch-Ende 
ist  in  das  andere  eingekeilt  (Fracture  par  prnetration.  Gomphosis), 
wodurch  natürlich  Verkürzung  der  Extremität  bewirkt  wird.  Auf 
diese  Art  der  Verschiebung,  welche  am  Häufigsten  bei  Brüchen  des 
Schenkelhalses  vorkommt,  hat  bereits  J.  L.  Petit1)  aufmerksam 
gemacht.  3)  Eine  scheinbare  Verlängerung  des  Knochens,  Distr actio 
s.  Diastasis  ossium,  kann  dadurch  herbeigeführt  werden,  wenn  die 
Bruch-Enden  durch  die  an  ihnen  befestigten  Muskeln  in  der  Rich- 
tung der  Längenachse  des  Gliedes  nach  verschiedenen  Seiten  ge- 
zogen werden  oder  das  eine  an  seiner  Stelle  bleibt,  das  andere 
aber  fortgezogen  wird;  dies  wird  fast  ausschliesslich  bei  Quer- 
brUchen des  Olecranon  und  der  Patella  beobachtet. 

d)  Dislocatio  ad  peripheriam.  Das  eine  Bruch -Ende 
(gewöhnlich   das   untere)  ist  um   seine  Läugenaclisc   gedreht  und 

f)  Tratte  des  maladies  des  os.  Edition  de  Louis  T.  II. 
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mit  ihm  der  entsprechende  Theil  der  Extremität,  während  das  an« 
dere  in  normaler  Stellung  geblieben  ist  (vgl.  Fig.  30).  Diese  Ver- 
schiebung wird  gewöhnlich  durch  das  Gewicht  des  unterhalb  der 
Bruchstelle  gelegenen  Theiles  der  Extremität,  seltner  durch  die 
Zusammenziehung  von  Muskeln  bedingt. 

Die  verschiedenen  Arten  der  Verschiebung  können  sich,  wie 
schon  bei  den  einzelnen  angedeutet  worden  ist,  mit  einander  com- 
biniren;  insbesondere  besteht  Verkürzung  niemals  ohne  gleich- 
zeitige seitliche  Verschiebung.  Kommt  zu  letzteren  beiden  Arten 
der  Dislocation  noch  eine  winklige  Verschiebung  hinzu,  so  entsteht 
dadurch  eine  Kreuzung  der  Bruch-Enden  (Reiten  des  einen 
Bruch-Endes  auf  dem  andern,  Chevauchemenf),  welche,  abgesehen 
von  der  bedeutenden  Difformität,  noch  in  Betreff  des  Heilungspro- 
cesses  den  Uebelstand  herbeigeführt,  dass  jede  Berührung  zwischen 
den  Bruchflächen  gewiss  ganz  unmöglich  ist 

Einfache  und  complicirte  Fracturen.  Ausser  diesen, 
die  mechanischen  Verhältnisse  des  zerbrochenen  Knochens  betref- 
fenden Veränderungen  findet  man  bei  jedem  Knochenbruch  auch 
noch  Verletzungen  der  benachbarten  Weichtheile.  Solange 
diese  auf  Zerreissung  des  Periost's  und  der  in  der  Umgegend  der 
Bruchstelle  inserirenden  oder  dem  Knochen  nahe  gelegenen  Muskeln 
beschränkt  bleiben,  haben  sie  eine  sehr  untergeordnete  Bedeutung. 
|  Sobald  aber  grössere  Gefässe  (besonders  Arterien)  oder-  Nerven 
entweder  durch  die  einwirkende  Gewalt  selbst,  oder  durch  die  sich 
verschiebenden  Bruch -Enden  zerrissen  sind,  oder  die  Umgegend 
der  Fractur  in  hohem  Grade  gequetscht,  ein  benachbartes  Gelenk 
verrenkt,  endlich  mit  dem  Bruche  zugleich  eine  Zerreissung  oder 
anderweitige  Verletzung  der  Haut  zu  Stande  gekommen  ist,  so  dass 
die  Bruchstelle  selbst  gesehen  oder  gefühlt  werden  kann,  dann 
handelt  es  sich  nicht  mehr  um  eine  einfache  Fractur,  wie  wir 
sie  bisher  vorausgesetzt  und  auch  im  Folgenden  zunächst  zu  be- 
trachten haben,  sondern  um  eine  viel  üblere  Verletzung,  welche 
im  Allgemeinen  als  complicirte  Fractur  bezeichnet  wird.  Dieser 
vielfach  gebrauchte  Name  wird  aber  von  verschiedenen  Autoren  in 
nicht  ganz  gleichmässiger  Weise  angewandt,  indem  die  englischen 
Aerzte  z.  B.  unter  „Complicated  fracture"  immer  einen  Knochen- 
bruch mit  gleichzeitiger  Verletzung  der  ihn  bedeckenden  Haut, 
manche  deutsche  und  französische  Schriftsteller  aber  unter  com- 
plicirten  Fracturen  nicht  blos  diejenigen  verstehen,  welche  von 
einer   der   oben   aufgeführten  bedeutenden  Nebenverletzungen  be- 
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gleitet  sind,  sondern  auch  solche,  mit  denen  zugleich  irgend  eine 
andere  örtliche  oder  allgemeine  Krankheit  im  Organismus  besteht) 

Sectionsbefund.  Hat  man  Gelegenheit,  einen  Knochen- 
bruch innerhalb  der  ersten  24  Stunden  nach  der  Verletzung 
zu  untersuchen,  so  findet  man  die  Bruch-Enden  von  einer  ansehn- 
lichen Quantität  geronnenen  Blutes  umgeben,  welches  auch  in  die 
Markhöhle  des  Knochens  eindringt,  und  die  durch  Zerreissung  der 
Muskeln  entstandenen  Zwischenräume  ausfüllt  Das  Periost  ist  in 
verschieden  grosser  Ausdehnung  von  dem  Knochen  abgelöst  und 
fast  immer  zerrissen;  die  Fetzen  desselben  sind  in  das  Blutgerinnsel 
gleichsam  eingebettet.  Als  Quellen  der  Blutung  ergeben  sich  die 
Gefässe  des  gebrochenen  Knochens  selbst,  besonders  diejenigen  der 
Marksubstanz,  ferner  diejenigen  der  zerrissenen  Muskeln  und  end- 
lich die  zufällig  in  der  Nachbarschaft  des  Knochens  liegenden;  es 
kann,  wie  schon  erwähnt,  selbst  der  Haupt-Arterienstamm  zerrissen 
oder  anderweitig  verletzt  gefunden  werden.  War  der  Bruch  durch 
eine  direct  einwirkende  Gewalt  entstanden,  so  sind  die  zwischen 
der  Haut  und  dem  Knochen  gelegenen  Theile  sämmtlich  in  hohem 
Grade  gequetscht;  daher  zeigen  sich  die  Bindegewebs-Schichten  und 
oft  auch  die  Muskeln  von  Blut  erfüllt  Ucberall,  wo  die  rauhen 
Bruch -Enden  mit  den  Weichtheilen  in  Berührung  kommen,  findet 
man  Zerreissung  und  Quetschung.  Aus  diesem  Leichenbefunde 
lässt  sich  ermessen,  in  welcher  Ausdehnung,  selbst  bei  einfachen 
Knochenbrüchen,  später  Entzündung  eintreten  muss,  sobald  die 
Bruch-Enden  nur  einiger  Maassen  verschoben  sind. 

Aetiologie.  Die  Ursachen  der  Knochenbrüche  sind  theils 
prädisponirende,  theils  Gelegenheitsursachen.  Erstere  sind 
wiederum  entweder  örtliche  oder  allgemeine. 

Oertliche  prädisponirendeUrsachensind:  1) oberflächliche 
Lage  der  Knochen  und  2)  ihre  Function,  beim  Aufheben  schwerer 
Lasten  oder  andern  Anstrengungen  |und  beim  Fallen  des  Körpers 
theils  dem  Muskelzuge,  theils  dem  Körpergewicht |  Widerstand  zu 
leisten;  durch  erstere  wird  zu  den  sog.  directen,  durch  letztere  zu 
den  indirecten  oder  Brüchen  durch  Gegcnschlag  die  Prädispo- 
sition gegeben  (vgl.  p.  357).  Letztere  sind  bei  Weitem  die  häufigsten 
und  die  Mehrzahl  derselben  entsteht  in  Folge  eines  Falles.  Daher  sind 
denn  Tibia  und  Radius  die  am  Häufigsten  gebrochenen  Knochen, 
weil  man  gewöhnlich  entweder  mit  den  Füssen  oder  mit  den  Hän- 
den beim  Fallen  den  Boden  berührt.  Eine  locale  Prädisposition 
wird  weiter  bedingt  durch  Atrophie  der  Knochen  (z.  B.  in  einem 
gelähmten  Gliede),  durch  Knochen-Entzündung  und  deren  Ausgänge 
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(Caries  und  Nekrose),  durch  ein  Aneurysma,  welches  den  Knochen 
verdünnt  u.  dgl. 

Die  allgemeinen  (auf  den  ganzen  Organismus  sich  beziehen- 
den) Prädispositionen  sind  theils  physiologische,  theils  patho- 
logische. Unter  den  physiologischen  Prädispositionen  zu  Knochen- 
brüchen wird  vor  Allem  das  höhere  Alter  aufgeführt,  indem  durch 
dasselbe  Atrophie  oder  Rarefaction  des  Knochengewebes,  besonders 
der  Substantia  compacta  und  dadurch  eine  geringere  Festigkeit  be- 
dingt wird.  Diese  Prädisposition  kommt  verhält nissmässig  selten  ' 
in  Betracht,  weil  alte  Leute  sich  viel  seltener  den  Gelegenheits- 
ursachen der  Knochenbrüche  aussetzen.  Wirkt  aber  irgend  eine 
solche  Gelegenheitsursache  auf  ihr  Skelct  ein,  so  kann  man  mit 
Sicherheit  die  Entstehung  eines  Knochen bruches  erwarten.  Im  mitt- 
leren Lebensalter  sind  Knochcnbrüche  häufiger,  weil  der  Körper 
während  desselben  am  Meisten  solchen  Zufällen  ausgesetzt  wird, 
welche  Knochcnbrüche  bewirken.  Dass  nur  dies  der  Grund  ihrer 
relativen  Häufigkeit  bei  Individuen  von  mittlerem  Alter  ist,  geht 
deutlich  daraus  hervor,  dass  sie  beim  weiblichen  Geschlechte, 
welches  durch  die  Art  seiner  Beschäftigung  solchen  Zufällen  viel 
weniger  ausgesetzt  ist,  in  diesem  Alter  viel  seltener  vorkommen.  Die 
äussern  Einflüsse,  die  Art  der  Beschäftigung,  der  Grad  der  Gefahr, 
einen  Knochenbruch  zu  erleiden,  welcher  durch  dieselbe  bedingt 
wird,  sind  überhaupt  bei  der  Beurthcilung  der  Prädisposition  xu 
Fracturen,  welche  diesem  oder  jenem  Lebensalter  zugesehrieben 
wird,  von  der  grössten  Wichtigkeit  Vor  dem  zweiten  Jahre  sind 
Knochcnbrüche  ungemein  selten.  |  Ich  habe  einmal  eine  Fractura 
femoris  bei  einem  Kinde  von  1  x/%  Jahren  in  Folge  eines  Falls  aus 
der  Wiege  gesehen.  |  Der  Grund  davon  ist,  dass  die  Kinder  bis 
zu  dieser  Zeit  sich  noch  gar  nicht  selbstständig  oder  doch  unter 
Aufsicht  bewegen.  Auch  sind  ihre  Knochen  mehr  als  jemals  zu 
einer  spätem  Zeit  des  Lebens  durch  das  starke  Fettpolster  geschützt 
Jenseits  des  zweiten  Jahres  werden  Knochenbrüche  bei  Kindern 
häufiger  und  zwar  finden  sie  sich  vom  zweiten  bis  zum  vierten 
Jahre  während  des  ganzen  Kindesalters  in  der  relativ  grössten  Häu- 
figkeit, offenbar  weil  gerade  zu  dieser  Zeit  die  Kinder  sich  zwar 
schon  selbstständig  und  gewöhnlich  ohne  besondere  Aufsicht,  aber 
noch  nicht  mit  voller  Sicherheit  bewegen.  Das  Jünglings-  und 
Manncs-Altcr,  welches  durch  Erlernung  und  Ausübung  der  Gewerbe 
und  durch  die  Benutzung  der  vollständig  entwickelten  Muskelkräfte, 
durch  Raufereien  und  Kriegsdienst  den  Mann  am  Häufigsten  in  die 
Lage  bringt,   sich   den  Gelegenheitsursachen   der  Knochenbrüche 
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auszusetzen,  ist  auch,  für  das  männliche  Geschlecht  wenigstens,  wie 
schon  erwähnt,  dasjenige,  welches  am  Häufigsten  Fälle  von  Frac- 
turen  darbietet. 

Die  KnochenbrUche  sind  verschieden  häufig  in  den  verschie- 
denen Jahreszeiten.  Da  man  im  Winter  mehr  Gelegenheit  hat 
auf  ebener  Erde  zu  fallen,  als  im  Sommer,  so  kommen  Knochen- 
brUche bei  alten  Leuten  häufiger  in  jener,  wie  in  dieser  Jahres- 
zeit vor.  Für  das  mittlere  Lebensalter  verhält  es  sich  umgekehrt, 
weil  für  dieses  im  Sommer  während  der  grossen  Bauarbeiten  u.  dgl. 
die  Gelegenheit  zu  KnochenbrUchen  häufiger  vorhanden  ist,  als  im 
Winter.  Dasselbe  Verhältniss  findet  für  das  kindliche  Alter  Statt, 
weil  die  Kinder  im  Sommer  mehr  sich  selbst  überlassen  umher- 
springen, als  im  Winter1). 

Als  pathologische  Prädispositionen  sind  fast  alle  Dyskra- 
sien  aufgeführt  worden,  besonders  die  scorbutische,  syphilitische, 
krebsige  und  arthrotische.  Viele  Thatsachen  aber,  welche  zur  Be- 
gründung dieser  Annahme  aufgeführt  worden  sind,  halten  eine 
strengere  Kritik  nicht  aus.  So  erzählt  Fabricius  Hildanus  einen 
Fall  von  einem  alten  Gichtkranken,  der  beim  Anziehen  eines  Hand- 
schuhes den  Arm  brach.  Genaue  Untersuchung  dieses  Falls  lehrt 
aber,  dass  der  Humerus  cariös  war.  In  ähnlicher  Weise  verhält 
es  sich  mit  vielen  andern  Fällen  Auch  beim  Krebs  ist  die  Kno- 
chenbrüchigkeit  keineswegs  eine  constante,  sondern  vielmehr  eine 
seltene  Erscheinung  und  hängt  wahrscheinlich,  wenn  sie  vorkommt, 
davon  ab,  dass  Knochenkrebse  sich  entwickelt  haben. 

Die  Gelegenheitsursachen,  welche  wir  besser  schlechtweg 
die  unmittelbaren,  veranlassenden  Ursachen  der  Knochenbrüche 
nennen  können,  sind  theils  innere,  theils  äussere.  Innere  Ursachen 
von  KnochenbrUchen  sind  die  Contractionen  der  Muskeln.  Diese 
sind  aber  sehr  selten  im  Stande  an  und  für  sich  eine  Fractur  zu 
bewirken,  wenn  nicht  schon  eine  andere  Ursache  vorbereitend  ein- 
gewirkt hat,  z.  B.  Nekrose.  Fälle  der  Art  sind  u.  A.  von  Goyrand 
beobachtet  worden.  Ein  Mann  brach  den  Oberarm,  indem  er  einen 
Korb  voll  Trauben  aufheben  wollte.  Der  Knochenbruch  heilte  zwar; 
aber  in  der  Umgegend  entstand  eine  so  bedeutende  Eiterung,  dass 
man  sich  zur  Exarticulation  des  Arms  bewogen  fand.  Da  zeigte 
sich  dann  eine  ausgebreitete  Nekrose  des  Knochens.  Derselbe 
beobachtete  einen  Bruch  des  Halses  des  Oberarmbeins,  welcher 
durch  die  beim  Werfen  einer  Kugel  angewandte  Muskelgewalt  her- 

■)  Vgl.  Nalgaigne,  Rtude*  statlstiqueä  ntr  Us  fracture*  et  luxations  in  den 
Amol«  ffikniint,  T.  XXII.  p.  241. 
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beigefUhrt  war.  Es  erfolgte  gleichfalls  Heilung;  aber  der  Kranke 
starb  an  einem  Osteosarkom,  welches  sich  von  der  Bruchstelle  aus 
entwickelte  und  welches  also  wahrscheinlich  schon  vorher  an  dieser 
Stelle  bestanden  hatte.  Man  hat  aber  in  einzelnen  Fällen  auch  bei 
ganz  gesunden  Subjecten  und  an  ganz  gesunden  Knochen  durch 
blosse  Muskelcontraction  Fracturen  entstehen  sehen,  besonders  am 
Olecranon,  an  der  Patella  und  an  der  Ferse.  Gleichsam  in  der 
Mitte,  zwischen  den  durch  innere  und  den  durch  äussere  Ursachen 
bewirkten  Fracturen,  stehen  diejenigen,  welche  innerhalb  des  Uterus 
am  Skelet  des  Fötus  zu  Stande  kommen  und  zuweilen  in  grosser 
Anzahl  (über,  100)  an  einem  Kinde  gefunden  werden.  Als  Ver- 
anlassung derselben  kann  man  vielleicht  die  Zusammenziehungen 
des  Uterus  ansehen,  da  anderweitige  äussere  Gewalten,  wie  Stoss, 
Schlag  oder  gewaltsame  Extraction  des  Fötus  doch  nicht  zu  einer 
so  grossen  Anzahl  von  Brüchen  Veranlassung  geben  können. 

Die  äusseren  Ursachen  der  Knochenbrüche  wirken  direct  oder 
indirect.  Als  direct  wirkende  Veranlassungen  bezeichnen  wir  die- 
jenigen äussern  Gewalten,  welche  einen  Bruch  an  der  Stelle  selbst, 
auf  welche  sie  einwirken,  herbeiführen.  Hierher  gehört  ein  hef- 
tiger Schlag,  das  Auffallen  eines  schweren  Körpers  oder  das  Auf- 
schlagen des  Körpers  des  Verletzten  bei  einem  Falle  auf  eine  harte 
Unterlage,  das  Uebcrfahren  durch  ein  Fuhrwerk,  endlich  die  Ver- 
letzungen durch  Schusswaffen.  Mit  je  grösserer  Gewalt  auf  den 
Knochen  eingewirkt  wird  und  je  mehr  diese  Gewalt  rechtwinklig 
gegen  die  Achse  des  Knochens  einwirkt,  desto  wahrscheinlicher  ist 
die  Entstehung  einer  Fractur. 

Die  indirecte  Fractur  dagegen  (Bruch  durch  Gegenschlag, 
Fraciure  par  contrc-coup,  Gegenbruch,  Contra  fractur)  entsteht  in  ei- 
niger Entfernung  von  der  Stelle,  auf  welche  die  äussere  Gewalt  ausge- 
übt wurde.  Die  eine  Kraft  wirkt  auf  das  eine,  die  andere  auf  das 
andere  Ende  eines  Röhrenknochen  ein.  Beide  streben,  dem  Knochen 
eine  andere  Gestalt  zu  geben,  und  führen,  da  derselbe  unnach- 
giebig ist,  endlich  ein  Zerbrechen  an  einer  zwischen  den  Orten 
ihrer  Einwirkung  gelegenen  Stelle  herbei.  Am  Häufigsten  entstehen 
auf  diese  Weise  Knochenbrüche  durch  einen  Fall.  Man  fällt  auf 
die  FUsse,  auf  die  Knie,  auf  die  Ellenbogen,  auf  die  Hüften,  auf 
die  Schulter,  ohne  die  au  diesen  Stellen  selbst  gelegenen  Knochen 
zu  zerbrechen.  Vielmehr  brechen  die  Unterschenkelknochen,  das 
Schenkelbein,  der  Oberarm,  der  Schenkelhals,  die  Clavicula,  mithin 
solche  Theile  des  Skclets,  die  den  Boden  gar  nicht  berührt  haben. 

Es  ist  leicht  ersichtlich,  dass  bei  den  directen  Fracturen  viel 
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hftufiger  Quetschungen  der  Weichtheile  bestehen  müssen,  als  bei 
den  indirecten;  denn  die  einwirkende  Gewalt  muss  hei  ersteren, 
so  zu  sagen,  erst  sämmtliehe  Weichtheile  durchdringen,  bevor  sie 
ihre  Wirkung  auf  den  Knochen  entfalten  kann. 

Diagnose.  Die  Zeichen  eines  Knochenbruches  werden  ein- 
geteilt in  die  subjectivcn  und  in  die  objectiven,  von  denen  letztere 
eine  bei  Weitem  grössere  Bedeutung  haben. 

A.  Subjective  Zeichen:  1)  Der  Kranke  soll  in  dem  Augen- 
blick, wo  der  Bruch  zu  Stande  kommt,  ein  Krachen  vernehmen. 
Die  Aufmerksamkeit  des  Kranken  ist  aber  gewöhnlich  auf  ganz  an- 
dere Dinge  gerichtet.  2)  Schmerz.  Derselbe  verhält  sich  wie  der 
Wundschmerz  überhaupt.  Er  wird  durch  Druck  und  durch  Be- 
wegungen des  verletzten  Theiles  vermehrt.  3)  Ein  Gefühl  von 
Taubheit  und  Steifigkeit  in  der  Umgegend  des  Bruchs,  als 
Folge  der  vorausgegangenen  Erschütterung  und  Quetschung,  daher 
je  nach  der  Grösse  der  Gewalt,  welche  eingewirkt  hat,  von  ver- 
schiedener Intensität  und  Ausdehnung.  4)  Unfähigkeit,  den  ver- 
letzten Theil  zu  bewegen  oder  doch  Schwierigkeit  bei  der 
Ausführung  der  Bewegungen.  Dies  Zeichen  muss,  wie  von  selbst 
einleuchtet,  oft  gänzlich  fehlen. 

B.  Objcctive  Zeichen:  1)  Veränderungen  der  äussern 
Gestalt  des  verletzten  Theils.  2)  Beweglichkeit  der  Bruch- 
Enden.  3)  Crepitation.  4)  Quetschung  der  Weichtheile 
(Ecchymosen). 

Die  Abweichungen  von  der  normalen  Gestalt  (Difformi- 
tät),  die  Verkürzung,  Verkrümmung,  das  Hervorstehen  einzelner 
Bruch-Enden  sind  nicht  immer  leicht  wahrzunehmen  und  oft  findet 
in  dieser  Beziehung  Täuschung  Statt.  Man  muss  vor  Allem  die 
Vergleichung  mit  der  gesunden  Seite  vornehmen  und  sich  ver- 
gewissern, ob  nicht  schon  durch  eine  frühere  Krankheit  oder  von 
Geburt  an  (was  schwer  zu  entdecken  sein  möchte)  eine  Verkürzung 
oder  anderweitige  DifformitHt  der  einen  oder  andern  Extremität  be- 
standen hat  Die  Beweglichkeit  der  Bruch-Enden  ist  zuweilen 
sehr  gering,  wenn  nämlich  ein  benachbarter  Knochen  den  gebro- 
chenen unterstützt,  oder  wenn  sich  die  Bruch -Enden  mit  sehr 
breiten  Flächen  berühren,  oder  endlich,  wenn  Einkeilung  besteht 
Die  Crepitation  bei  Knochenbrüchen  ist  ein  trocknes,  hartes, 
deutliches  Knarren  oder  Krachen,  welches  theils  mit  dem  Ohre, 
theils  und  vorzugsweise  mit  der  aufgelegten  Hand  wahrgenommen 
wird.  Dieselbe  entsteht,  sobald  dio  Bruch-Enden  durch  Bewegun- 
gen des  Kranken  oder  durch  die  Hand  des  Arztes  gegen  einander, 
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wenn  auch  noch  so  wenig,  gerieben  werden.  Sie  muss  übeiull 
fehlen,  wo  eine  Verschiebung  der  Bruch-Enden  unmöglich  ist  oder 
dieselben  einander  gar  nicht  berühren.  Letzteres  kann  bedingt 
sein:  durch  ihre  Lage,  bei  der  Dislocatio  ad  longitudinem ,  ferner 
durch  die  Einschiebung  von  Weichtheilen  zwischen  die  Bruch-Enden, 
endlich  bei  Brüchen,  welche  schon  längere  Zeit  bestehen,  durch 
das  alsdann  zwischen  den  Bruch-Enden  befindliche  Exsudat.  Mangel 
der  Beweglichkeit  der  Bruch-Enden  ist  selten  der  Grund,  weshalb 
die  Crepitation  fehlt,  weil  eine  äusserst  geringe  Beweglichkeit  zu 
ihrer  Entstehung  hinreicht.  Die  Verhältnisse  aber,  durch  welche 
auch  dieser  geringste  Grad  von  Beweglichkeit  unmöglich  gemacht 
werden  kann,  sind:  Befestigung  der  Bruch-Enden  durch  ihren  Zu- 
sammenhang mit  anderen  Knochen  (z.  B.  am  Schädel)  oder  durch 
Einkeilung,  oder  stark  gezähntes  Ineinandergreifen  der  Bruch-Enden 
selbst;  endlich  Unversehrtheit  des  Periosts,  zumal  wenn  gleichzeitig 
eine  beträchtliche  Anschwellung  der  Weichtheile  in  der  nächsten 
Umgebung  besteht. 

Um  die  Crepitation  deutlich  wahrzunehmen,  fasst  man  jedes 
der  (vermeintlichen)  Bruch-Enden  mit  einer  Hand  und  bewegt  sie 
in  entgegengesetzter  Richtung,  oder  man  lässt  die  Bewegung  an 
dem  einen  Bruch -Ende  durch  einen  Gehülfen  ausfuhren  und  fixirt 
das  andere  mit  beiden  Händen,  um  die  etwa  vorhandene  Crepitation 
mit  aller  Aufmerksamkeit  zu  entdecken.  Lisfranc  glaubte  in  zweifel- 
haften Fällen  durch  Anwendung  der  Auscultation  mit  HUlfe  das 
Stethoscops,  welches  er  bald  an  der  vermeintlichen  Bruchstelle, 
bald  auch  entfernt  davon  ansetzte,  das  Vorhandensein  oder  Fehlen 
der  Crepitation  bestimmter  erkennen  zu  können ').  Dies  HUlfsmittel 
gewährt  keine  besondern  Vortheile,  weil  man  die  Crepitation,  sobald 
sich  nur  die  Bruch-Enden  ein  wenig  an  einander  reiben  lassen, 
auch  mittelst  der  Fingerspitzen  wahrnehmen  kann,  wo  aber  die 
Bruch -Enden  sich  nicht  mit  einander  in  Berührung  oder  nicht  in 
Bewegung* versetzen  lassen,  auch  mit  Hülfe  der  Auscultation  kein 
bestimmtes  Resultat  erlangt  wird. 

Die  Suggillationen  sind,  obwol  oft  von  Wichtigkeit  für  die 
Diagnose,  doch  im  Allgemeinen  als  das  unzuverlässigste  unter  den 
objeetiven  Symptomen  zu  bezeichnen;  sie  können  ganz  fehlen  oder 
in  einiger  Entfernung  von  der  Bruchstelle  ihren  Sitz  haben. 

Finden  sich  alle  aufgeführten  Symptome  zusammen  vor,  so  ist 
die  Diagnose  eines  Knochenbruchs  sehr  leicht.    Wenn  aber  z.  B.  die 
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Bruch -Enden  sich  nicht  verschoben  haben  und  wenig  oder  gar 
nicht  beweglich  sind,  so  wird  sie  sehr  schwierig.  In  solchen  Fallen 
ist  auf  einen  an  einer  bestimmten  Stelle  sitzenden  und  durch  Druck 
auf  dieselbe  sogleich  zu  einer  unerträglichen  Höhe  sich  steigernden 
Schmerz  grosses  Gewicht  zu  legen.  Lassen  die  Übrigen  Umstände 
eine  Fractur  vermuthen,  so  berechtigt  das  Vorhandensein  eines 
solchen  fixen  Schmerzes,  wenn  auch  Verschiebung,  Beweglichkeit 
und  Crepitation  gänzlich  fehlen,  in  praxi  zur  Annahme  einer  Fractur 
|und  diese  Annahme  wird  fast  zur  Gewissheit,  wenn  an  derselben 
Stelle  eine  Suggillation  sich  vorfindet  —  Malgaigne|.  Die  diagno- 
stischen Schwierigkeiten  werden  noch  viel  grösser,  wenn  in  der 
Umgegend  des  Bruches  eine  bedeutende  Geschwulst  sich  gebildet 
hat  oder  wenn  die  Weichtheile  an  und  für  sich  eine  bedeutende 
Dicke  besitzen.  In  zweifelhaften  Fällen  handle  der  Wundarzt  immer 
so,  als  wenn  ein  Bruch  vorhanden  wäre,  natürlich  ohne  den  An- 
gehörigen des  Kranken  seine  Zweifel  zu  verschweigen. 

Verlauf,  Heilungsvorgang,  Gallusbildung.  | In  der  Um- 
gegend eines  Knochenbruches  und  in  dem  zerbrochenen  Knochen 
selbst  entsteht  immer  eine  mehr  oder  weniger  heftige  Entzündung. 
Diese  kann,  wenn  die  Weichtheile  stark  gequetscht  oder  zerrissen 
sind,  besonders  wenn  die  Luft  Zutritt  zur  Bruchstelle  hat,  zur  Ver- 
jauchung und  Pyämie  führen.  Gewöhnlich  aber  tritt  sie  nur  in 
einem  massigen  Grade  auf;  die  in  den  ersten  Tagen  vielleicht  noch 
allmälig  steigende  Geschwulst  in  der  Umgegend,  sowie  der  Schmerz 
■ahmen  nach  und  nach  wieder  ab,  das  Fieber,  welches  je  nach 
der  Bedeutung  des  Bruches  mit  verschiedener  Heftigkeit  auftreten 
kann,  verschwindet  wieder  und  das  in  der  Umgegend  der  Bruch- 
Enden  und  zwischen  ihnen  befindliche  Exsudat  verknöchert  endlich.  | 
Dies  verknöchernde  Exsudat  hat  von  Alters  her  den  Namen  Callus 
erhalten.  Zahlreiche  Untersuchungen  sind  unternommen  worden, 
um  die  Structur  und  Bildungsgeschicfite  dieser  Substanz,  durch 
welche,  wie  durch  eine  Narbe,  die  Gontinuität  des  Knochens  wie- 
der hergestellt  wird,  genau  kennen  zu  lernen.  Die  Alten  glaubten, 
dass  die  Bruch -Enden  durch  einen  aus  ihnen  ausschwitzenden 
Knochensaft,  wie  durch  Leim,  zusammengeklebt  würden.  Die  Vor- 
stellungen Pari 's  über  diesen  Vorgang  waren  beinah  noch  dieselben. 
Haller  und  Detblef  schlössen  aus  ihren  Versuchen,  dass  aus  den 
Bruch-Enden  und  dem  Knochenmark  ein  gallertiger  Saft  ausschwitze, 
der  sich  in  die  Umgegend  der  Bruchstelle  ergiesse,  sich  organisirc, 
demnächst  knorpelig  und  dann  endlich  knöchern  werde.  Duhamel 
lehrte,  dass  zunächst  das  in  der  Umgebung  des  Bruches  zerrissene 
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Periost  sich  wieder  vereinige,  demnächst  aber  ossificire  und  so- 
mit einen  knöchernen  Ring  um  die  Bruchstelle  herum  darstelle, 
mit  welchem  dann  die  Medullarmembran  sich  verbinde,  um  an  der 
BerUhrungsstellc  gleichfalls  zu  verknöchern.  Bordenave  suchte 
zuerst  die  Analogie  zwischen  der  Heilung  von  Wunden  in  Weich- 
theilen  und  der  Heilung  von  Knochenbrüchen  geltend  zu  machen. 
J.  Hunt  er  legte  besonderes  Gewicht  auf  den  Antheil,  welchen  das 
zwischen  die  Bruch-Enden  und  in  ihre  Umgebung  ergossene  Blut, 
indem  es  zunächst  gerinne  und  sich  dann  organisire,  an  der  Callus- 
bildung  nehmen  sollte.  Camper  beschrieb  einen  doppelten  Callus; 
der  eine  liege  unter  dem  Periost,  und  sei  das  Resultat  der  Ver- 
knöcherung einer  gallertartigen  Substanz;  der  zweite,  der  innere 
Callus,  dagegen  beruhe  auf  der  Rarefaction  und  Expansion  des 
Knochengewebes  selbst,  welche  zuweilen  so  bedeutend  sei,  dass 
der  Markkanal  des  Knochens  dadurch  obliterirt  werde. 

Mit  grosser  Ausführlichkeit  hat  Dupuytren  den  Vorgang  der 
Callusbildung  studirt  und  beschrieben.  Auf  seine  Autorität  hin 
unterscheiden  Viele  noch  heute  einen  zuerst  sich  bildenden,  pro- 
visorischen, d.h.  später  wieder  durch  Resorption  schwindenden, 
und  einen  definitiven,  später  gebildeten,  aber  bleibenden  Callus. 
1)  Provisorischer  Callus.  Die  Weichtheile  in  der  Umgegend 
der  Fractur  liefern  ein  verknöcherndes  Exsudat,  welches  die  Bruch- 
stelle ringförmig  umfasst.  Ein  ähnliches  Exsudat  liefert  die  Mark- 
membran, welches,  wie  ein  Zapfen,  im  Innern  der  Markhöhle  des 
Knochens  steckt  Dieser  provisorische  Callus  bildet  sich  in  30  bis 
40  Tagen.  Sobald  aber  der  definitive  Callus  sich  entwickelt  hat, 
beginnt  die  Resorption  des  provisorischen;  der  durch  ihn  verdickte 
Knochen  kehrt  zu  seinem  normalen  Volumen  zurück  und  die  Mark- 
höhle wird  wieder  hergestellt  Der  provisorische  Callus  hat  wenig 
Festigkeit;  er  kann  durch  äussere  Gewalten,  oder  sogar  durch  die 
Thätigkeit  der  Muskeln  zerbrochen  oder  verbogen  werden.  2)  De- 
finitiver Callus.  Dieser  wird  aus  dem  von  den  Bruch-Enden 
selbst  gelieferten  Exsudat  gebildet.  Er  entwickelt  sich,  der  weniger 
energischen  Lebensthätigkeit  des  Knochengewebes  entsprechend,  viel 
langsamer,  als  der  von  den  gefässreichen  und  zur  Exsudation  leichter 
geneigten  Weicbgebilden  gelieferte  provisorische  Callus.  Er  unter- 
scheidet sich  von  diesem  ferner  durch  grössere  Festigkeit,  sowie 
durch  seine  Permanenz. 

Diese  Beschreibung  und  Eintheilung  der  Callusbildung  enthält 
zunächst  mehrere  durch  neuere  Beobachtungen  nachgewiesene  Irr- 
thümer.    Der  sogen,  provisorische  Callus  verschwindet  bei  Weitem 
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nicht  immer;  insbesondere  ist  der  Verschluss  der  Markhöhle  durch 
verknöchertes  Exsudat  fast  immer  ein  bleibender.  In  vielen  Füllen 
aber  entwickelt  sich  der  ringförmige  provisorische  Callus  Dupuy- 
tren's  gar  nicht,  es  findet  gar  keine  Verdickung  des  Knochens  an 
der  Bruchstelle  Statt,  die  Vereinigung  wird  von  Anfang  an  durch 
das  zwischen  die  Bruch-Enden  ergossene  Exsudat  bewerkstelligt 
Ferner  ist  aber  die  ganze  Lehre  Dupuytren's  nur  auf  die  Röhren- 
knochen, welche  freilich  auch  am  Häufigsten  brechen,  berechnet, 
auf  die  übrigen  Arten  von  Knochen  aber  gar  nicht  anwendbar. 
Für  die  Röhrenknochen  nun  hat  die  Dupuytren'sche  Beschreibung 
in  so  fern  oft  ihre  Gültigkeit,  als  allerdings  zunächst  von  dem 
Periost  aus  Exsudalion  zu  erfolgen  und  in  diesem  auch  die  Ver- 
knöcherung zu  beginnen  pflegt  Eine  scharfe  Unterscheidung  aber 
zwischen  provisorischem  und  definitivem  Callus  ist  durchweg  un- 
möglich. 

Im  Anschluss  an  die  Lehre  von  Dupuytren  haben  Breschet 
und  Villerme  durch  genaue  Untersuchungen  besondere  Perioden 
der  Gallusbildung  festzustellen  gesucht  |Wir  theilen  sie  nachste- 
hend mit,  weniger  in  der  Ueberzeugung  von  der  Notwendigkeit 
einer  solchen  Eintheilung,  als  in  der  Absicht,  bei  dieser  Gelegen- 
heit die  einzelnen  Vorgänge  der  Callusbildung  kurz  zusammen  zu 
fassen. |  Die  erste  Periode  umfasst  8  bis  10  Tage.  Die  Bruch- 
Enden  sind  zunächst  von  ergossenem  Blute  umgeben,  während  das 
Bindegewebe  und  die  Muskeln  in  der  Umgegend,  sowie  das  Knochen- 
mark an  der  Stelle  des  Bruches  eine  grössere  Turgescens  und 
Dichtigkeit  (in  Folge  entzündlicher  Exsudation)  erlangen.  Das  Blut 
wird  allmälig  resorbirt,  zu  der  Anschwellung  der  Weichtheile  gesellt 
sich  eine  deutliche  Röthung,  sie  werden  speckig  oder  gallertig,  und 
die  Bruch -Enden  liegen  in  dieser  durch  entzündliches  Exsudat 
gleichsam  verhärteten  Masse  eingebettet  Die  zweite  Periode 
reicht  bis  zum  20sten  oder  25sten  Tage.  Die  Anschwellung  der 
Weichtheile  lässt  allmälig  nach,  besonders  kehren  die  Muskeln  und 
Sehnen  zu  ihrem  .normalen  Zustande  zurück.  Dagegen  gewinnt 
das  in  der  Umgegend  der  Fractur  gelegene,  mit  Exsudat  infiltrirte 
Bindegewebe  eine  grössere  Festigkeit,  wird  dem  Faserknorpel  ähn- 
lich und  stellt  eine  spindelförmige  Geschwulst  dar,  deren  grösste 
Dicke  in  der  Gegend  des  Bruches  liegt  Das  aufgeschwollene  Kno- 
chenmark ist  durch  den  zwischen  den  Bruch-Enden  liegenden  Theil 
des  Exsudats  mit  der  äussern  Exsudatmassc  in  Verbindung.  In 
dieser  Periode  hört  die  Grcpitation  auf,  aber  der  Callus  ist  noch 
vollkommen  biegsam.    Die  dritte  Periode  reicht  bis  zum  30slen, 
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40sten  oder  floaten  Tage,  je  nach  dem  Sitz  des  Bruches,  dem  Älter 
und  dem  Gesundheitszustand  des  Subjects.  Die  Callusgeschwulst 
wird  zunächst  knorpelig,  dann  knöchern.  Die  Verknöcherung  schreitet 
von  Aussen  nach  Innen  fort  und  geht  wesentlich  von  dem  inzwischen 
bereits  verheilten  und  beträchtlich  verdickten  Periost  aus.  Die 
vierte  Periode  reicht  bis  zum  5ten  oder  6ten  Monat  und  umfasst 
die  Verknöcherung  des  definitiven  Callus,  nach  Dupuytren.  Die 
fünfte  Periode  endlich,  in  welcher  die  Resorption  des  provisori- 
schen Callus  vollendet  werden  soll,  um  schliesslich  das  Periost  und 
das  Knochenmark  wieder  in  ihrem  normalen  Verhältnisse  erscheinen 
zu  lassen,  reicht  bis  in  den  8ten,  lOten  oder  gar  in  den  12ten  Monat 
An  allen  Angaben  der  verschiedenen  Schriftsteller  über  die 
Bildung  des  Callus  ist  offenbar  etwas  Wahres.  Nicht  blos  der 
Knochen  selbst,  sondern  auch  die  ihn  umgebenden  Weichtheile, 
vor  Allem  und  unter  allen  Bedingungen  das  Periost,  Fig.  33. 
haben  Antbeil  an  der  Bildung  der  neuen  Knochen- 
masse, aber  unter  verschiedenen  Verhältnissen  in  sehr 
verschiedenem  Grade,  und  immer  doch  in  der  Weise, 
dass  die  Verknöcherung  des  Exsudats  nach  dem  Gesetz 
der  analogen  Bildung  (vgl.  Bd.  I.  p.  387)  nur  unter 
dem  Einfluss  des  Knochens  und  der  Knochenhaut  zu 
Stande  kommt.  Die  Betheiligung  der  umgebenden 
Weichtheile  ist  besonders  deutlich,  wenn  die  Coaptation 
der  Bruch-Enden  nicht  gelungen  ist.  Hier  ist  dann 
Dupuylren's  provisorischer  Callus  ganz  entschieden 
auch  der  definitive.  Es  bilden  sich  gleichsam  knö- 
cherne Brücken  von  einem  Bruch-Ende  zum  andern, 
wie  dies  z.  B.  an  dem  Fig.  33 ')  abgebildeten  Präparate 
einer  Fraetura  femoris  sehr  deutlich  ist.  Sind  die  Bruch-Enden 
durch  eine  grosse  Wunde  blossgelegt,  so  erfolgt  gewöhn-  _ 
lieh  erst  Abstossung  ihrer  oberflächlichen  Schichten  und  — 
dann  erst  Heilung  des  Bruches  durch  Granulationen,  welche 
schliesslich  verknöchern.  Aber  ganz  im  Gegensatz  hierzu 
giebt  es  auch  Fülle,  in  denen  eine  unmittelbare  Vereini- 
gung, eine  wahre  Heilung  des  Knochenbruches  durch 
jrrima  intentia  zu  Stande  kommt,  wie  z.  B.  in  Fig.  34, 
welche  einen  geheilten  Bruch  des  untern  Endes  des  Ra- 
dius (aus   der  Sammlung  von   Goyrand)  darstellt,   an 

')  Zwischen  den  beulen  Knochen  brück™,  die  in  diesem  Fülle  von  einem  Bruch- 
Ende  /.um  andern  sehnig  hinüber  geben,  ist  eine  Sunde  hindurch  geführt. 
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welchem  sich  keine  Spur  eines  sogenannten  provisorischen  Callus 
entdecken  lässt1). 

Verhältnisse,  welche  die  Gallusbildung  begünstigen 
oder  beeinträchtigen.  Zu  einer  regelmässigen  und  vollständigen 
Vereinigung  der  Bruch-Enden  ist  die  Erfüllung  folgender  Bedingun- 
gen erforderlich:  1)  Die  Bruch-Enden  müssen  einander  wäh- 
rend der  ganzen  Zeit  der  Heilung  genau  und  unbeweglich 
berühren').  Dies  ist  gewöhnlich  bei  BrUchen  der  Kniescheibe, 
des  Olecranon  und  des  Processus  coracoid.  der  Ulna  nicht  der  Fall. 
Ebenso  können  sich  ausnahmsweise  durch  Verschiebung  auch  die 
Fracturen  anderer  Knochen  gestalten.  Dass  hierbei  eine  Vereinigung, 
wenngleich  in  unregelmässiger  und  unvollständiger  Weise  noch  mög- 
lich, obschon  nicht  gerade  wahrscheinlich  ist,  ergiebt  sich  aus  Fig.  33. 
2)  Hinreichende  Ernährung  der  beiden  Bruch-Enden.  Der 
unzureichenden  Blutzufuhr  zu  dem  durch  einen  Bruch  des  Schenkel- 
halses vom  Schafte  des  Knochens  getrennten  Scbenkelkopf  hat  man 
es  zugeschrieben,  dass  die  gedachten  Brüche  sehr  häufig  nicht 
heilen  |und  gewiss  wird  dieser  Uebelstand  hauptsächlich  durch  das 
gedachte  Verhältniss  bedingt.  Aus  gleichen  Rücksichten  ist  die  zu- 
erst von  Gueretin  gemachte,  später  von  Curling  und  Bärard, 
in  neuester  Zeit  von  John  Adams  bestätigte  Beobachtung  von 
grosser  Wichtigkeit,  dass  Knocbenbrüche,  welche  an  derjenigen 
Seite  des  Foramen  nutricium,  welche  der  Richtung  des  Verlaufe 
und  der  Verästelung  der  Art.  nutricia  entgegengesetzt  ist,  sich  er- 
eignet haben,  durch  welche  also  die  Blutzufuhr  wenigstens  zu  den 
innern  Schichten  des  einen  Bruch-Endes  beeinträchtigt  wird,  schwie- 
riger heilen  und  häufiger  unvereinigt  bleiben8).     Sollten  auch  die 

')  |  Die  Callusbildung  ist  hier  nur  in  ihren  Umrissen  dargestellt.  Ueber  dieselbe 
sind  zu  vergleichen:  F.  Mi  esc  her:  De  in/lammatione  oseium,  Berolini  1836, 
Flourens:  Theorie  expertmentale  de  la  formatton  des  os,  Paris  1847  und 
vor  Allem  Voetsch,  Die  Heilung  der  Knochenbruche  per  prlmam  intentionem^ 
Heidelberg  1847,  sowie  Kölliker's  mikroskopische  Anatomie.  | 

')  Nach  Astlcy  Cooper  wäre  sogar  nicht  blos  eine  genaue  Berührung,  sondern 
ein  gewisser  Druck,  den  ein  Bruch-Ende  auf  das  andere  ausüben  mfisste,  er- 
forderlich, um  eine  ganz  vollkommene  Vereinigung  zu  erzielen. 

*)  Nach  den  Beobachtungen  von  Berard  und  Gueretin  übt  die  Richtung,  in 
welcher  die  Art.  nutricia  verlauft,  sogar  einen  entschiedenen  EinOuss  auf  die 
frühere  oder  spätere  Verschmelzung  zwischen  den  Epiphysen  und  dem  Mittel- 
stücke  des  Knochens  aus.  Am  Humerus  z.  B.  verläuft  die  Art.  nutricia  i* 
der  Richtung  von  Oben  nach  Unten  und  die  Verschmelzung  findet  dem  ent- 
sprechend zuerst  zwischen  der  untern  Epiphyse  mit  dem  Mittelstück  dieses 
Knochens  Statt.  In  den  Vorderarmknochen  verlauft  die  Art.  nutricia  von  Unten 
nach  Oben  und  die  Vereinigung  der  obern  Epiphyse  erfolgt  auch  früher.     An 
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gedachten  Autoren,  wie  es  nach  den  Angaben  von  Norris  scheinen 
könnte,  auf  dieses  Verhältniss  ein  zu  grosses  Gewicht' gelegt  haben, 
so  ist  die  Bedeutung  desselben  doch  nicht  zu  verkennen,  da  man 
bei  jedem  Knochenbrucb ,  welcher  in  der  gedachten  Beziehung  zu 
der  4rt.  nutricia  steht,  das  in  Verhältniss  zu  ihrer  Eintrittsstelle 
peripherisch  gelegene  Bruch-Ende,  zu  welchem  also  die  Blutzufuhr 
vermindert  ist,  stets  später  und  weniger  Callus  liefern,  häufig  so- 
gar atrophisch  werden  sieht] .  3)  Die  Entzündung  in  den  beiden 
Bruch-Enden  und  in  ihrer  Umgegend  darf  nicht  ganz  erlöschen, 

den  untern  Extremitäten  verhält  es  sieb  gerade  umgekehrt,  als  an  den  obern. 
Am  Femur  nämlich  ist  die  Richtung  des  Ernährungsgefasses  aufwärts  und  die 
Vereinigung  der  obern  Epiphyse  erfolgt  auch  viel  früher  als  diejenige  der 
untern.  In  den  Unterschenkelknochen  ist  der  Verlauf  abwärts,  und  die  Ver- 
schmelzung der  untern  Epiphysen  erfolgt  dem  entsprechend  auch  viel  früher, 
als  diejenige  der  obern.  In  demjenigen  Theile  eines  Knochens,  welcher  der 
zuletzt  mit  dem  Mittelstück  verschmolzenen  Epiphyse  zunächst  liegt,  wird  man 
daher  eher  eine  Verzögerung  oder  ein  Ausbleiben  der  Consolidation  zu  er- 
warten haben. 

Durchschnittlich  verhallen  sich  die  durch  vorerwähnte  Thatsachcn  zu  einer 
früher  nicht  geahnten  Wichtigkeit  erhobenen  Foramina  nutricia  in  der  auf 
nachstehender  Tabelle  von  Gu  er  et  in  angegebenen  Weise. 


Name  des  Kno- 
chens. 

Zahl  der 

*  Foramlna 

nutricia. 

Lage  der  Foramina  nutricia. 

Richtung  der 
Art.  nutricia. 

Humerus  .  .  . 

1 

in  der  Mitte  des  Knochens, 

abwärts. 

Ulna 

1 

an  der  Grenze  des  obern  und  mittlem 

Dritttheils, 

aufwärts. 

Radius    .... 

1 

4  bis  12  Linien  unterhalb  der  Mitte, 

aufwärts. 

Femur    .... 

t 

selten  2 
oder  3 

in  der  Mitte, 

aufwärts. 

Tibia 

1 

an  der  Grenze  des  obern  und  mittlem 

Dritttheils, 

abwärts. 

1 

in  der  Mitte, 

abwärts. 

|  Die  Lage  der  Foramina  nutricia  bietet  übrigens  zahlreiche  Varietäten  dar. 
Vgl.  John  Adams,  On  ununlted  fractures,  in  Medical  Times  1851  April. | 
Nachstehende  Tabelle  über  35  Fälle  von  Pscudarthrosen  (vgl.  p.  366)  dient 
als  Begründung  für  die  Angabe  Gueretin's. 


Name  des  Kno- 
chens. 


Anzahl 
der  Fälle. 


Humerus.  .  .  \ 

Vorderarm-       i 
knochen.  .  \ 

Femur .  .  .  . 

Unterschen- 
kelknochen 


9 

4 
1 
7 
3 
5 
4 
2 


Sitz  des  Bruchs. 


n  der  obern  Hälfte,  oberhalb  des  Foramen  nutrtchtm. 
n  der  untern  Hälfte,  unterhalb  des  Foramen  nvtrictum. 
m  obern  Dritttheil. 
n  der  untern  Hälfte, 
n  der  obern  Hälfte, 
n  der  untern  Hälfte, 
m  obern  Dritttheil. 
in  der  untern  Hälfte. 


4 
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weil  die  Lieferung  eines  Exsudats  zur  Heilung  nülhig  ist,  sie  liarf 
über  du ch  nicht  7.11  heftig  werden,  weil  sonst  statt  einlacher 
l'Asihlalinu  Eiterung  oder  gor  Brand  zu  befürchten  steht. 

Eine  normale  Ernährung  der  Bruch-Enden  setzt  bereits  an 
und  für  sich  einen  Übrigens  normalen  Zustand  des  (UHU 
Organismus  voraus.  Ol)  eine  mangelhafte  Innervation  des  Theils, 
an  weichem  der  Brach  sich  ludet,  die  Heilung  unmöglich  nuuobti 
oder  .ml  li  nur  verzögert,  ist  nicht  vollständig  entschieden.  Es 
liegen  allerdings  Beobachtungen  vor,  in  denen  dies  der  Kall  war; 
aber  es  giebl  auch  Beispiele  genug  vom  Gcgenthcil.  Dagegen  unter- 
liegt es  keinem  Zweifel,  dass  ein  allgemeines  Üarniederliegen  der 
Kräfte,  das  Einwirken  bedeutender  Kälte  (wie  schon  Hippocralcs 
lehrte)  und  das  Bestehen  gewisser  Dyskrasien  die  Callushildung 
beeinträchtigen.  In  Bezug  auf  letztere  verhält  es  sich  in  dieser 
Beziehung  ebenso,  wie  mü  der  Indisposition  zu  knochenbrUchcn, 
welche  sie  bedingen  sollen.  Mit  Sicherheit  kann  eigentlich  nur 
der  Scorbut  als  eine  die  ("alhisbildung  hemmende  Dyskrasic  auf- 
geführt werden.  Nach  der  Angebe  vieler  Autoren  soll  die  Schwanger- 
schaft ein  Hindernis»  der  Callusbildung  sein.  In  einzelnen  Fällen 
findet  man  diese  Behauptung  liesliiligt,  aber  hiiufig  genug  sieht 
mau  Fiacluren  bei  schwängern  Frauen  vollkommen  gut  heilen.  1  11- 
zwcifclhaft  endlich  ist  der  üble  Kinfluss,  den  das  Besteben  von 
t'aries  oder  Nekrose  an  dem  gebrochenen  Knochen  auf  die  Heilung 
des  Bruches  ausübt. 

Pseudarthrosis,  falsches  Gelenk,  .jrticulation  eoulre 
Hiiim-r.  Wenn  unter  den  so  eben  erörterten  ungünstigen  Vcrhä'Il- 
nissen  einerseits  die  ConsolidatUm  einer  Fraelur  nicht  erfolgt,  an- 
drerseits aber  auch  keine  Verjauchung  eintritt  und  das  Leben  des 
Patienten  somit  ungefährdet  bleibt:  so  entsteht  aus  dem  zwischen 
den  Bruch-Enden  ergossenen  Exsudate  ein  fibröses  Gewebe,  ähnlich 
dem  Nnrbengewehr  in  Weiehiheilen,  welches  bald  eine  dicke,  den 
r'asei'kiinr|ii'l  übiiliibe  Masse,  bald  auch  einzelne  Stränge  und  Blinder 
darstellt.  Besonders  hiiuiig  ist  dies  der  Füll,  wenn  die  Bmrh-l.iulcii 
nicht  in  genaue  Berührung  gebracht  oder  doch  nicht  in  derselben 
erhallen  werden  konnten,  daher  ganz  gewöhnlich  hei  llriirhcri  der 
KMcKbCttM,  AK  OlCcnmon,  des  frvnsrax  nraeutt.  ulnar,  ites 
Schenkelhalses,  auch  der  Comlylen  des  Oberarmknochcns.  Je  kürzer 
üeee  Ibrfl«  twhwhemubetwn  ist,  und  je  weniger  zur  Ansilhung 
der  Fimeii.iu  des  Knochens  eine  absohlte  L'ubiegsamkeit  desselben 
in  seiner  ganzen  CoBtJnuitll  erheischt  wird,  desto  weniger  störend 
ist  diese  unvollkommene  Heilung.     Standen  die  Bruch-Ende I 
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einander  in  genauer  Berührung  und  es  erfolgte  dennoch  keine 
knöcherne  Vereinigung,  so  treten  sie  nach  und  nach,  besonders 
wenn  von  dem  Patienten  Bewegungen  versucht  wurden,  in  eine 
gelenkarlige  Verbindung,  welcher  jedoch  die  Phantasie  mancher 
Schrillsteiler  eine  grössere  Aelinliclikeil  mit  einem  wirklichen  Gelenk 
zugesehrieben  hat,  als  sie  wirklich  besitzt.  Es  unterscheidet  sich 
nämlich  jener  Zustand,  den  man  eigentliche  Pseudarlhrose,  auch 
wol  diarthroseu-ähnliche  Pscudarthrose  genannt  hat,  nur 
dadurch  von  der  su  eben  beschriebenen  Heilung  durch  fibröse 
Zwischensubslanz,  dass  die  Kxsudalslränge  sich  Bändern  ähnlich 
um  die  Bruchstelle  herum  gruppiren,  während  durch  den  Druck 
und  die  Reibung,  welche  die  Bruch-Enden  gegen  einander  ausüben, 
ihre  Berührungsflächen  sich  abglätten,  in  einzelnen  Fallen  auch  das 
eine  Bruch-Ende  eine  eonvexe,  das  andere  eine  coneave,  pfannen- 
ühnliche  Gestalt  annimmt  Wo  solche  Pscudarthrosen  in  der  Con- 
tmuiläl  eines  Köhrenknocbcn  sich  entwickelt  haben,  da  ist  natürlich 
die  Function  des  Theils  im  höchsten  Grade  gestört,  besonders  wenn 
es  sich  um  Knochen  der  untern  Extremität  handelt. 

Prognose.  Wäre  es  nicht  durch  Beobachtungen  tausendfach 
erwiesen,  dass  Knochcnbrüchc  gewöhnlich  heilen,  so  würde  man 
a  priori  für  eine  so  tief  eingreifende  Verletzung  gewiss  keine  gün- 
stige Prognose  construiren.  Der  Verlauf  der  einlachen  Knochen- 
brüche  ist  wesentlich  desshalb  ein  lerhültnissmässig  so  günstiger, 
weil  sie  in  die  Klasse  der  von  J.  Hunter  so  genannten  „nicht 
exponirten",  nach  neuerer  Nomenelalur  »subcutanen"  Conlinuitäts- 
storungen  gehören.  Jedoch  sei  man  im  einzelnen  Falle,  selbst  bei 
einem  einfachen  Knochen bruche  vorsichtig  in  der  Vorhersage;  denn 
(einerseits  lassen  sich  die  Folgen  der  Erschütterung,  von  wcleber 
jedenfalls  der  KürpertheÜ,  au  welchem  die  Fractur  ihren  Sitz  hat, 
betroffen  worden  ist,  nicht  mit  Bestimmtheit  im  Voraus  berechnen 
«niil  J  andrerseits  führt  selbst  der  einfachste  Knochenbruch  in  seinem 
Gefolge  eine  fast  vollständige  Aufhebung  der  Functionen  des  ge- 
brochenen Theils  für  mehr  oder  weniger  lange  Zeil.  Durch  man- 
nigfaltige Verhältnisse  wird  die  Prognose  eines  Knocbenbriiches 
iiliciilus  noch  besonder*  getrübt.  KnochenhrUchc  an  den  untern 
Extremitäten  sind  viel  Übler  als  diejenigen  an  den  ubern,  indem 
die  Masse  der  umgebenden  und  daher  gereizten  Weiehiheile  bei 
ersU-rcn  viel  bedeutender,  und  die  Schwierigkeiten,  mit  denen  i 
zu  kämpfen  hat,  um  die  Bruch-Enden  während  des  Heilungspro- 
ccsses  in  der  gehörigen  Lage  /.u  erhalten,  viel  grösser  sind.  Ausser- 
dem kommen  bei  denselben,  wie  hei  allen  Kuochenhrucbcu,  welche 
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weil  die  Lieferung  eines  Exsudats  zur  Heilung  nöthig  ist,  sie  darf 
aber  auch  nicht  zu  heftig  werden,  weil  sonst  statt  einfacher 
Exsudation  Eiterung  oder  gar  Brand  zu  befürchten  steht. 

Eine  normale  Ernährung  der  Bruch -Enden  setzt  bereits  an 
und  für  sich  einen  übrigens  normalen  Zustand  des  ganzen 
Organismus  voraus.  Ob  eine  mangelhafte  Innervation  des  Theils, 
an  welchem  der  Bruch  sich  findet,  die  Heilung  unmöglich  macht, 
oder  auch  nur  verzögert,  ist  nicht  vollständig  entschieden.  Es 
liegen  allerdings  Beobachtungen  vor,  in  denen  dies  der  Fall  war; 
aber  es  giebt  auch  Beispiele  genug  vom  Gegentheil.  Dagegen  unter- 
liegt es  keinem  Zweifel,  dass  ein  allgemeines  Darnicderliegen  der 
Kräfte,  das  Einwirken  bedeutender  Kälte  (wie  schon  Hippocrates 
lehrte)  und  das  Bestehen  gewisser  Dyskrasien  die  Gallusbildung 
beeinträchtigen.  In  Bezug  auf  letztere  verhält  es  sich  in  dieser 
Beziehung  ebenso,  wie  mit  der  Prädisposition  zu  Knochen br liehen, 
welche  sie  bedingen  sollen.  Mit  Sicherheit  kann  eigentlich  nur 
der  Scorbut  als  eine  die  Gallusbildung  hemmende  Dyskrasie  auf- 
geführt werden.  Nach  der  Angabe  vieler  Autoren  soll  die  Schwanger- 
schaft ein  Hinderniss  der  Callusbildung  sein.  In  einzelnen  Fällen 
findet  man  diese  Behauptung  bestätigt,  aber  häufig  genug  sieht 
man  Fracturcn  bei  schwängern  Frauen  vollkommen  gut  heilen.  Un- 
zweifelhaft endlich  ist  der  üble  Einfluss,  den  das  Bestehen  von 
Caries  oder  Nekrose  an  dem  gebrochenen  Knochen  auf  die  Heilung 
des  Bruches  ausübt. 

Pseudarthrosis,  falsches  Gelenk,  Jrticulation  contre 
nature.  Wenn  unter  den  so  eben  erörterten  ungünstigen  Verhält- 
nissen einerseits  die  Consolidation  einer  Fractur  nicht  erfolgt,  an- 
drerseits aber  auch  keine  Verjauchung  eintritt  und  das  Leben  des 
Patienten  somit  ungefährdet  bleibt:  so  entsteht  aus  dem  zwischen 
den  Bruch-Enden  ergossenen  Exsudate  ein  fibröses  Gewebe,  ähnlich 
dem  Narbengewebe  in  Weichthcilcn,  welches  bald  eine  dicke,  dem 
Faserknorpel  ähnliche  Masse,  bald  auch  einzelne  Stränge  und  Bänder 
darstellt.  Besonders  häufig  ist  dies  der  Fall,  wenn  die  Bruch-Enden 
nicht  in  genaue  Berührung  gebracht  oder  doch  nicht  in  derselben 
erhalten  werden  konnten,  daher  ganz  gewöhnlich  bei  Brüchen  der 
Kniescheibe,  des  Olccranon,  des  Processus  coraeoid.  ulnar,  des 
Schenkelhalses,  auch  der  Condylen  des  Obcrarmknoehens.  Je  kürzer 
diese  fibröse  Zwischensubstanz  ist,  und  je  weniger  zur  Ausübung 
der  Function  des  Knochens  eine  absolute  Unbicgsamkeit  desselben 
in  seiner  ganzen  Continuität  erheischt  wird,  desto  weniger  störend 
ist  diese  unvollkommene  Heilung.    Standen  die  Bruch-Enden  mit 


Knochtnbrüche,  —  im  Allgemeinen.  $07 

einander  in  genauer  Berührung  und  es  erfolgte  dennoch  keine 
knöcherne  Vereinigung,  so  treten  sie  nach  und  nach,  besonders 
wenn  von  dem  Patienten  Bewegungen  versucht  wurden,  in  eine 
gelenkartige  Verbindung,  welcher  jedoch  die  Phantasie  mancher 
Schriftsteller  eine  grössere  Aehnlichkeit  mit  einem  wirklichen  Gelenk 
zugeschrieben  hat,  als  sie  wirklich  besitzt  Es  unterscheidet  sich 
nämlich  jener  Zustand,  den  man  eigentliche  Pseudarthrose,  auch 
wol  diarthrosen-ähnliehe  Pseudarthrose  genannt  hat,  nur 
dadurch  von  der  so  eben  beschriebenen  Heilung  durch  fibröse 
Zwischensubstanz,  dass  die  Exsudatstränge  sich  Bändern  ähnlich 
um  die  Bruchstelle  herum  gruppiren,  während  durch  den  Druck 
und  die  Reibung,  welche  die  Bruch-Enden  gegen  einander  ausüben, 
ihre  Berührungsflächen  sich  abglätten,  in  einzelnen  Fällen  auch  das 
eine  Bruch-Ende  eine  convexe,  das  andere  eine  coneave,  pfannen- 
ähnliche Gestalt  annimmt  Wo  solche  Pseudarthrosen  in  der  Con- 
tinuität  eines  Röhrenknochen  sich  entwickelt  haben,  da  ist  natürlich 
die  Function  des  Theils  im  höchsten  Grade  gestört,  besonders  wenn 
es  sich  um  Knochen  der  untern  Extremität  handelt 

Prognose.  Wäre  es  nicht  durch  Beobachtungen  tausendfach 
erwiesen,  dass  Knochenbrüche  gewöhnlich  heilen,  so  würde  man 
a  priori  für  eine  so  tief  eingreifende  Verletzung  gewiss  keine  gün- 
stige Prognose  construiren.  Der  Verlauf  der  einfachen  Knochen- 
brüche ist  wesentlich  desshalb  ein  verhältnissmässig  so  günstiger, 
weil  sie  in  die  Klasse  der  von  J.  Hunter  so  genannten  „nicht 
exponirten",  nach  neuerer  Nomenclatur  „subcutanen"  Gontinuitäts- 
störungen  gehören.  Jedoch  sei  man  im  einzelnen  Falle,  selbst  bei 
einem  einfachen  Knochenbruche  vorsichtig  in  der  Vorhersage;  denn 
[einerseits  lassen  sich  die  Folgen  der  Erschütterung,  von  welcher 
jedenfalls  der  Körpertbeil,  an  welchem  die  Fractur  ihren  Sitz  hat, 
betroffen  worden  ist,  nicht  mit  Bestimmtheit  im  Voraus  berechnen 
und)  andrerseits  führt  selbst  der  einfachste  Knochenbruch  in  seinem 
Gefolge  eine  fast  vollständige  Aufhebung  der  Functionen  des  ge- 
brochenen Theils  für  mehr  oder  weniger  lange  Zeit  Durch  man- 
nigfaltige Verhältnisse  wird  die  Prognose  eines  Knochenbruches 
überdies  noch  besonders  getrübt  Knochenbrüche  an  den  untern 
Extremitäten  sind  viel  Ubier  als  diejenigen  an  den  obern,  indem 
die  Masse  der  umgebenden  und  daher  gereizten  Weiebtheile  bei 
ersteren  viel  bedeutender,  und  die  Schwierigkeiten,  mit  denen  man 
zu  kämpfen  hat,  um  die  Bruch -Enden  während  des  Heüungspro- 
cesses  in  der  gehörigen  Lage  zu  erhalten,  viel  grösser  sind.  Ausser- 
dem kommen  bei  denselben,  wie  bei  allen  Knochenbrüchen,  welche 
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zu  ihrer  Heilung  eine  längere  ruhige  Lage  im  Bett  erfordern,  alle 
diejenigen  Nachtheile  in  Betracht,  welche  das  Still -Liegen  an  und 
für  sich  hei  schon  bestehenden  Krankheiten  oder  Krankheitsanla- 
gen, zuweilen  sogar  bei  sonst  gesunden,  aber  an  körperliche  An- 
strengungen und  freie  Bewegung  gewöhnten  Menschen  herbeiführt 
Bricht  nur  ein  Knochen  eines  zweiröhrigen  Gliedes,  so  ist  die 
Prognose  nicht  blos  günstiger,  als  wenn  beide  gebrochen  wären, 
sondern  auch  noch  besser,  als  wenn  die  Fractur  an  einem  ein- 
röhrigen  Gliede  sich  befände,  indem  die  Verschiebung  der  Bruch- 
Enden  durch  den  Widerstand  des  zweiten  Knochens  ganz  oder  doch 
zum  Theil  verhindert  zu  werden  pflegt  Brüche  in  der  Nahe  eines 
Gelenkes  haben,  auch  wenn  dieses  selbst  ganz  unverletzt  geblieben 
ist,  doch  eine  schlechtere  Prognose  als  andere,  weil  eine  zuweilen 
vollkommene  Gelenksteifigkeit  zurückbleiben  kann. 

Ein  Querbruch  ist  leichter  zu  behandeln,  als  ein  Schrägbruch. 
Mehrfache  oder  gar  Splilterbrüche  haben  eine  viel  schlechtere  Pro- 
gnose. Alle  Complicationen  erhöhen  die  Gefahr  einer  Fractur,  am 
wenigsten  noch  eine  einfache  Wunde  oder  Contusion,  in  hohem 
Grade  eine  Arterienverletzung  in  der  Nähe  der  Fractur,  eine  Ver- 
renkung des  gebrochenen  Knochens  u.  dgl.  m.  Viele  Knochenbrüche 
sind  höchst  gefährlich  wegen  der  mit  ihnen  nothwendig  verknüpften 
Verletzung  oder  consecutiven  Erkrankung  benachbarter  Eingeweide; 
dies  ist  bei  allen  Fracturen  des  Schädels  und  der  Rumpfknochen 
der  Fall.  Abgesehen  von  diesen  durch  die  Localität  bedingten 
eigentümlichen  Complicationen  können  solche  Brüche  ebenso  schnell, 
ja  sogar  noch  schneller  heilen,  als  diejenigen  andrer  Knochen. 

Jugend  und  kräftige  Gesundheit  sind  der  Heilung  von  Knochen- 
brttchen  ungemein  günstig.  Bei  alten  Leuten  erfolgt  die  Wieder- 
vereinigung oft,  —  jedoch  nicht  immer,  —  viel  langsamer,  und 
Anschwellung  und  Steifigkeit  bleiben  in  der  Umgebung  der  Bruch- 
stelle längere  Zeit  zurück.  Von  den  übrigen  Verhältnissen,  welche 
die  Callusbildung  beeinträchtigen  können,  war  schon  p.  364  die  Rede. 

Behandlung.  Erste  HUlfeleislungen.  Gewöhnlich  findet 
der  Wundarzt  den  Patienten,  welcher  einen  Knochenbruch  erlitten 
hat,  bereits  im  Bett.  Sehr  häufig  mit  einer  heftigen  Entzündung 
oder  doch  Reizung  der  die  Bruch -Enden  umgebenden  Weichtheile, 
welche  vielleicht  nur  durch  den  in  unzweckmässiger  Weise  aus- 
geführten Transport  des  Verletzten  veranlasst  worden  ist.  Von 
grosser  Wichtigkeit  ist  es  daher,  dass  die  ersten  Hülfeleistungen 
bei  Knochenbrüchen  mit  der  gehörigen  Sorgfalt  und  Sachkenntniss 
ausgeführt  werden.   Ganz  besonders  kommt  dies  in  Betracht,  wenn 
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es  sich  um  eine  Fractur  an  den  untern  Extremitäten  handelt,  weil 
der  Patient  alsdann  nicht  im  Stande  ist,  nach  eigenem,  gewöhnlich 
richtigem  Gefühle  die  Unterstützung  des  gebrochenen  Knochens 
oder  Körpertheils  selbst  zu  besorgen.  Ist  der  Wundarzt  selbst 
gegenwärtig,  so  muss  er,  während  Gehülfen  den  Kranken  aufheben, 
an  der  Seite  der  Fractur  stehend,  die  Bruch -Enden  vor  Verschie- 
bung zu  bewahren  suchen,  indem  er  das  Glied  oberhalb  und  unter- 
halb der  Bruchstelle  umfasst.  Zum  Behuf  des  Transportes  bedient 
man  sich  einer  gewöhnlichen  Tragbahre,  auf  die  man  zweckmässig 
eine  Matratze  legt,  oder  aber  eines  Bettes,  im  Nothfall  zweier  Latten, 
die  durch  ein  an  ihnen  festgenageltes  Stück  Leinewand  (von  einer 
dem  Körper  entsprechenden  Länge  und  Breite)  verbunden  sind. 
|  Oft  fehlen  aber  alle  diese  Ilülfsinittel  und  es  bleibt  nichts  übrig, 
als  den  Patienten  mit  den  Hunden  fortzutragen,  so  z.  B.  während 
einer  Schlacht,  wenn  es  an  Tragbahren  mangelt.  Kann  der  Patient 
ohne  Gefahr  an  dem  Orte  der  Verletzung  gelassen  werden,  so  ist 
es  viel  besser,  zuerst  für  zweckmässige  Transportmittel  zu  sorgen 
und  ihn  bis  dahin  ruhig  liegen  zu  lassen,  als  durch  einen  über- 
eilten Transport  die  Bruch-Enden  einer  bedeutenderen  Verschiebung 
und  die  benachbarten  Weichtheile  einer  heftigem  Beizung  oder  gar 
Quetschung  auszusetzen.  |  Das  verletzte  Glied  muss  sich  während 
des  Transportes  in  einer  halbgebeugten  Lage  befinden,  weil  in  dieser 
alle  Muskeln  möglichst  erschlafft  sind  und  ihre  Einwirkung  auf  die 
Bruch -Enden  daher  vermindert  ist.  Zu  diesem  Behufe  construirt 
man  aus  festen  Kissen  oder  Strohsäcken  eine  einfache  oder  dop- 
pelte schiefe  Ebene.  Beim  Entfernen  der  Kleider  endlich  ist 
gleichfalls  die  grösstc  Sorgfalt  anzuempfehlen,  um  Bewegungen  der 
Bruch -Enden  zu  verhüten.  Deshalb  muss  man  bei  Brüchen  an 
der  untern  Extremität  die  Stiefeln  immer,  und  häufig  auch  die 
Übrige  Bekleidung  abschneiden.  Die  Anordnung  des  Bettes,  in 
welchem  der  Verletzte  liegen  soll,  ist  bei  Brüchen  der  obern  Ex- 
tremität von  geringer,  bei  solchen  an  der  untern  Extremität  dagegen 
von  sehr  grosser  Bedeutung.  Dasselbe  muss  nicht  zu  breit,  von 
allen  Seiten  zugängig  und  mit  einer  festen,  wenn  es  sein  kann, 
Rosshaar-Matratze  versehen  sein1).  Oberhalb  des  Bettes  ist 
eine  Vorrichtung  anzubringen,  an  der  sich  der  Patient  ein  wenig 
aufrichten  kann;   am  Einfachsten  ein  an   der  Decke  des  Zimmers 

*)  | Grosse  Kissen  von  ftuniinigcwehc,  mit  Wasser  gefüllt,  sind  den  Rossbaar- 
Matratzen  noch  vorzuziehen,  bisher  aber  ihres  hohen  Preises  wegen  nur  in 
England  allgemein  zur  Anwendung  gekommen.  Sie  werden  verfertigt  von  H oop er, 
Fall- Mall -East  Nu.  7,  London. | 
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oder  an  einem  galgenartigen  Gestell  oder  endlich  am  Fuss-Ende 
des  Bettes,  am  Beltpfosten  selbst  zu  befestigender  Strick.  .Das  ge- 
brochene Glied  wird,  je  nach  der  einzuschlagenden  Behandlungs- 
weise  freilich  sehr  verschieden,  im  Allgemeinen  jedoch  in  der  Art 
gelagert,  dass  es  von  den  umgebenden  Theilen  umfasst,  sicher 
unterstützt,  jedoch  nicht  stark  gedrückt  wird.  Im  Allgemeinen  ent- 
sprechen diesen  Anforderungen  die  sog.  Spreukissen,  d.  h.  Säcke, 
die  massig  fest  mit  Häcksel  gefüllt  sind.  In  einem  solchen  Spreu- 
sack bildet  die  darauf  gelagerte  Extremität  sich  sehr  bald  eine  ent- 
sprechende Vertiefung,  so  dass  der  übrige  Theil  desselben  rund 
herum  einen  die  Lage  des  Gliedes  sichernden  Wall  darstellt1).  Hat 
man  eine  gut  gepolsterte  und  der  Dicke  der  Extremität  ungefähr 
entsprechende  Kinne  zur  Hand,  so  benutzt  man  diese  als  Unterlage. 
Für  die  in  sehr  vielen  Füllen  zweckmässige  Lagerung  mit  halber 
Beugung  der  benachbarten  Gelenke  ist  eine  pultartige  Vorrichtung, 
welche  aus  zwei  in  einem  Charnier-Gelenk  verbundenen  Brettern 
besteht,  die  unter  einem  verschieden  grossen  Winkel  gegen  ein- 
ander festgestellt  werden  können,  sehr  zweckmässig.  Uebcr  eine 
solche  doppelt  geneigte  Ebene  muss  natürlich  ein  entsprechend 
gearbeitetes  Polster  gelegt  werden,  um  die  Extremität  vor  einem 
schmerzhaften  Drucke  zu  bewahren.  Diese  Lagerung  der  Extremität 
bildet  den  l'ebcrgang  zu  der  eigentlichen  Behandlung  des  Bein- 
bruchs, ja  sie  macht  sogar  zuweilen  die  ganze  Behandlung  oder 
doch  einen  wesentlichen  Theil  derselben  aus. 

Die  Indurationen,  welche  bei  der  Behandlung  eines  einfachen 
knochenbruches  uns  entgegen  treten,  sind: 

H  Du'  Bruch-Enden,   wenn  sie  sich  verschoben  haben,  wieder 

in  die  normale  Lage  zu  bringen,  Einrichtung  des  Bruches, 

Coaptatio,  Reductil*. 

**  Kine  abermalige  Verschiebung  zu  verhindern,  die  Bruch-Enden 

in  der  normalen  Lage  zu  erhalten,  Retentio. 
$\  leide  /uföllc  zu  verhüten  und  zu  beseitigen. 

\*a  der  Einrichtung  eines  Bruches  ist  fast  nur  bei  Brüchen 
jir  B\w»iWlen  die  Bede,  aus  denselben  Gründen,  aus  welchen 

»    L%iH,J«,t    {Archlr.  yener.    1851    11.   .Vi)    glaubt    dir   Sicherung   der   Lage 
.^^  juMvduNii'ii  Gliedes   nmli  villständigiT  durrh  M-in  >o«»n.  zweik lappige* 
.u  «crrivUen.     Dies  ist   ein   grosser  Sprciisark,    in   dessen   Mitte  eiu 
.-*%v*  Uwiiu-k  abgesteppt  i>|.  so  das««  «•*  bei  d.-r  Füllung  leer  bleibt. 
ik*  t*ri  Kissen  entstehen,   die   durrh   ein    doppe|u*>  Stück  Lcin- 
Wird  das  (ilird  auf  dies  Kissen  gelegt,  so  erheben  sich 
und  üben  einen  gleichmäßigen,  doch  nie  unangenehmen 
jPKhc  des  Unterschenkels.! 
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bei  diesen  vorzugsweise  Verschiebung  Statt  findet;  [jedoch  kann 
auch  bei  Brüchen  am  Kopf  und  am  Rumpf  Verschiebung  vorkom- 
men, und  deren  Beseitigung  erforderlich  und  auch  ausfuhrbar  sein. 
Hierher  geholt  z.  B.  die  Erhebung  eingedrückter  Bruchstücke  bei 
Schädelbrüchen,  der  Brüche  des  Unterkiefers  nicht  zu  gedenken, 
welche  sich  in  vieler  Beziehung  und  so  auch  in  dieser  den  Brüchen 
der  Extremitäten-Knochen  analog  verhalten  |. 

Das  Haupthinderniss  bei  der  Einrichtung  einer  Fractur  ist  immer 
die  Spannung  der  Muskeln.  Man  hat  desshalb  auch  von  Alters 
her  immer  dahin  gestrebt,  die  Bruch-Enden  dem  Einflüsse  der 
Muskeln  zu  entziehen.  Zu  diesem  Behufe  haben  bereits  Hippo- 
crates,  Fabricius  ab  Aqua  pendente,  Petit,  Pott  u.  A.  em- 
pfohlen, die  Extremität  in  eine  solche  Lage  bei  der  Reduction  zu 
bringen,  dass  die  dabei  hinderlichen  Muskeln  erschlafft  sind.  |  Dieser 
Rath  lässt  sich  jedoch  nur  selten  befolgen,  indem  bei  Erschlaffung 
der  einen  Muskelgruppe,  die  andere  desto  mehr  gespannt  wird  ils.  f.  | 
Ebenso  wenig  Aussicht  auf  Erfolg  bietet  Dupuytren's  Methode  dar, 
die  Aufmerksamkeit  des  Kranken  im  Augenblicke  der  Reduction 
durch  heilige  und  plötzliche  Fragen  oder  Anreden  abzulenken. 

Glücklicher  Weise  hilft  uns  jetzt  über  diese,  so  wie  über 
viele  andere,  gleich  mangelhafte  Bestrebungen,  die  Erschlaffung  der 
Muskeln  herbeizuführen,  die  segensreiche  Einführung  der  Betäu- 
bungsmittel gänzlich  hinweg.  Auch  die  gespanntesten  Muskeln 
erschlaffen  während  der  Chloroform -Narkose  so  vollständig,  dass 
die  Reduction  eines  Beinbruches  ohne  grosse  Gewalt  und  nebenbei 
auch  noch   ohne  Schinerz  ausgeführt  werden  kann.| 

Die  Einrichtung  geschieht  durch  Zug,  Extension,  und  Gegenzug, 
Contraextension;  d.h.  ein  oder  mehrere  Gehülfen  ziehen  an  dem 
unteren,  andere  an  dein  oberen  Bruch-Ende,  während  der  Wund- 
arzt selbst  seine  Aufmerksamkeit  auf  die  Bruchstelle  richtet,  diese 
gleichsam  zwischen  den  Händen  hält  und,  sobald  die  beiden  Bruch- 
Enden  durch  den  Zug  der  Gehülfen  wieder  zu  gleicher  Höhe  an- 
gelangt sind,  oder  (besonders  bei  stark  gezähnten  Brüchen)  so 
stark  nach  entgegengesetzten  Richtungen  hin  fortbewegt  worden 
sind,  dass  sich,  wenn  beide  in  der  Achse  des  Gliedes  sich  befin- 
den, ein  Zwischenraum  zwischen  ihnen  bemerken  lässt;  so  lässt  er 
auf  beiden  Seiten  den  Zug  unterbrechen  und  schiebt  zugleich  die 
Bruch-Enden  gegen  einander  —  Coaptatio.  Von  diesem  als  Norm 
beschriebenen  Hergang  der  Reduction  weicht  das  bei  manchen 
Knochenbrüchen  erforderliche  Verfahren  gänzlich  ab,  wie  sich  dies 
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bei  den  Fracturen  des  Unterkiefers,  des  Oleeranon  und  der  Knie- 
scheibe besonders  deutlich  ergeben  wird. 

Extension  und  Contra -Extension  dürfen  niemals  in  unmittel- 
barer Nahe  des  Bruches  Statt  finden,  wie  dies  bei  den  Alten  wohl 

Fig.  3f>. 


zuweilen  geschah.  (Vgl.  Fig.  35.  Reduction  eines  Unterschenkel- 
bruchs.) Durch  ein  solches  Verfahren  werden  die  ohnehin  schon 
beleidigten  Weichtheilc  einer  neuen  Quetschung  ausgesetzt.  Andrer 
Seits  dürfen  Extension  und  Contra -Extension  auch  nicht  in  zu 
grosser  Entfernung  von  der  Bruchstelle  ausgeübt  werden,  wie  dies 


Fi*.  36. 


im  Alterthume  gleichfalls  Ott  geschehen  ist.  (Vgl.  Fig.  36.  Heduction 
mit  Hülfe  eines  Hebels,  der  in  die  Nabe  eines  Rades  eingesetzt  wird.) 
Am  Zweckmassigsten  verfährt  man  bei  den  Brüchen  der  ein- 
zelnen Knochen  in  folgender  Weise.  Beim  Bruch  des  Oberarms 
findet  die  Contra -Extension  an  der  Schulter  und  der  obern  Hälfte 
der  Brust  Statt.  Der  Vorderarm  wird  rechtwinklig  gegen  den  Ober- 
arm gebeugt  und  die  Extension  durch  Druck  oder  Zug  am  obern 
Dritttheil  des  Vorderarms  ausgeübt  Bei  Vorderarm brüchen  wird 
das  Ellenbogengelenk  gleichfalls  gebeugt,  die  Contra-Extcnsion  findet 
am  Oberarm,  die  Extension  an  der  Hand  Statt.     Bei  Brüchen  des 
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Oberschenkels:  Contra -Extension  durch  Fixiren  des  Beckens 
|  mittelst  Tüchern,  welche  theils  unterhalb  der  Spina  super,  anter. 
um  dasselbe  hemm  geführt,  theils  zwischen  den  Beinen  durch  in 
der  Richtung  des  Rumpfs  aufwärts  gezogen  werden);  Extension 
entweder  an  dem  gebeugten  Unterschenkel,  indem  eine  Hand  kräftig 
in  die  Kniekehle,  die  andere  aber  auf  den  FussrUcken  aufgesetzt 
wird  |odcr  bei  gestrecktem  Kniegelenk,  indem  der  Unterschenkel 
oberhalb  der  Ferse  mit  beiden  Händen  umfasst  und  an  demselben 
in  gerader  Richtung  gezogen  wird.  Letzteres  ist  auch  bei  Unter- 
schcukelbrüchen  das  gewöhnliche  Verfahren;  nur  wird  hier  die 
Contra -Extension  zweckmässiger  an  dem  im  Kniegelenk  leicht  ge- 
bogenen Beine  selbst  ausgeübt  |. 

Welcher  Grad  von  Kraft  zum  Behufe  der  Reduction  angewandt 
werden  soll,  lässt  sich  im  Allgemeinen  nicht  bestimmen.  Extendirt 
man  in  einer  zweckmässigen  Stellung  der  Extremität  und  unter 
Anwendung  betäubender  Mittel,  so  werden  die  Kräfte  eines  Mannes 
immer  ausreichend  sein.  Der  Zug  muss  jeden  Falls  allmälig,  nie- 
mals ruckweise  ausgeübt  werden. 

Die  Extension  allein  reicht  sehr  oft  hin,  um  die  Reduction 
zu  vollenden.  Nur  selten  ist  eine  eigentliche  Coaptation,  welche 
mittelst  eines  durch  die  Hände  des  Wundarztes  auszuübenden  seit» 
liehen  Druckes  bewirkt  werden  soll,  erforderlich.  Für  sehr  schwie- 
rige Fälle  hat  Malgaigne  vorgeschlagen,  die  Bruch-Enden  mittelst 
eines  Tenaculum  zu  fassen  und  in  die  gehörige  Stellung  zu  bringen. 

Im  Allgemeinen  ist  als  Grundsatz  festzuhalten,  dass  die  Ein- 
richtung bei  einer  jeden  Fractur  sobald  als  möglich  vorzunehmen 
sei.  In  Betreff  frischer  Knochenbrüche  erleidet  diese  Regel  gar 
keine  Ausnahme.  Die  bestehende  Geschwulst  und  Schmerzhaftigkeit 
ist  in  solchen  Fällen  nicht  blos  kein  Grund  gegen  die  Reduction, 
sondern  kann  vielmehr  gerade  nur  durch  die  Reduction  beseitigt 
werden,  —  cessante  causa  vessat  e/Jectus.  Ist  aber  die  Entzün- 
dung bereits  sehr  heftig  geworden,  die  Bruchstelle  von  einer  harten 
Geschwulst  umgeben,  die  Einrichtung  durch  einen  massigen  Zug 
nicht  zu  bewerkstelligen  (was  jedoch  seltene  Ausnahmsfälle  sind); 
so  ist  es  besser,  keine  gewaltsamen  Versuche  zur  Reduction  zu 
machen,  sondern  zunächst  die  Entzündung  direct  zu  bekämpfen, 
weil  durch  jene  Versuche  leicht  eine  gefährliche  Steigerung  der 
Entzündung  herbeigeführt  werden  könnte1). 

Nach  vollendeter  Coaptation  ist  in  geeigneter  Weise  für  die 
Retention  zu  sorgen.    Liesse  sich  der  ganze  Körper  für  die  Daner 

')  Vgl.  Malgaigne 's  Concurssclirift  über  diesen  Gegenstand. 
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der  Heilung  unbeweglich  machen,  insbesondere  auch  die  Wirkung 
der  an  den  Bruch-Enden  befestigten  Muskeln  sich  für  diese  Zeit 
aufheben,  so  wäre  damit  die  Retentio  in  sehr  vollständiger  Weise 
bewirkt  Eine  solche  andauernde  Buhe  des  ganzen  Körpers  ist 
aber  entweder  überhaupt  unmöglich,  oder  doch  dem  übrigen  Orga- 
nismus nachtheilig.  Dagegen  inuss  diejenige  Extremität  oder  doch 
der  Abschnitt  der  Extremität,  woran  der  Bruch  sich  befindet,  in 
absolute  Ruhe  versetzt  werden;  es  inuss  alles  geschehen  um  die 
Bruch-Enden  in  genauer  Berührung  unbeweglich  an   einander  zu 

halten. 

| Im  Allgemeinen  lassen  sich  die  Methoden  der  Behandlung 
von  Knochenbrüchen  in  drei  grosse  Gruppen  eintheilen : 

I.  Zweckmässige  Lagerung,  II.  (■leichmässige  Com- 
pression,  III.  Permanente  Extension. 

I.  Durch  zweckmässige  Lagerung  des  gebrochenen  Theiles 
soll  der  Einfluss  der  Muskeln  und  äusserer  Agentien  auf  die  Bruch- 
Enden  verhütet  werden.  Hierher  gehören  die  Schweben  und  die 
Lage  auf  einer  einfach  oder  doppelt  geneigten  Ebene.  Es  leuchtet 
von  selbst  ein,  dass  diese  Behandlungsweise  allein  und  ohne  Unter- 
stützung andrer  Apparate  nur  in  solchen  Fällen  ausreichen  kann, 
wo  die  Neigung  zur  Verschiebung  sehr  gering  und  die  Localilät 
des  Bruches  diesem  Verfahren  günstig  ist.  Mit  anderen  Hülfsmittelii 
zur  Retention  des  Bruches  verbunden,  kann  diese  Behandlungsweise 
dagegen  von  grossem  Vortheil  und  von  grosser  Bedeutung  sein. 
Von  den  Schweben  wird  weiter  unten  bei  den  Fracluren  der  untern 
Extremität  noch  besonders  zu  handeln  sein.)  Die  Lagerung  eines 
fracturirten  Gliedes  in  einer  halb  gebeugten  Stellung,  wie  wir  sie 
jetzt  gewöhnlich  durch  sogenannte  geneigte  oder  schiefe  Ebenen 
zu  bewirken  pflegen,  ist  bereits  von  Hippocrates,  Fabricius  ab 
Aqua  pendente  und  Petit  als  nützlich  anerkannt  worden,  und 
besonders  von  Fabricius  ganz  bestimmt  empfohlen.  Er  sagt  wört- 
lich, man  solle  einem  jeden  Gelenk  eine  zwischen  den  extremsten 
Bewegungen  desselben  in  der  Mitte  stehende  Stellung  oder  Lage 
geben.  In  die  Praxis  eingeführt  wurde  dies  Verfahren  erst  von 
Pott  In  Frankreich  hat  es  sogar  erst  durch  Dupuytren  Eingang 
gefunden.  Ohne  die  grossen  Vorzüge  dieser  Lagerung  zu  ver- 
kennen, müssen  wir  jedoch  darauf  aufmerksam  machen,  dass  es 
Fälle  giebt,  in  denen  dem  Kranken  die  vollkommen  gestreckte  Lage 
weniger  beschwerlich  ist,  und  durch  die  gebeugte  sogar  heftige 
Seminomen  veranlasst  werden.  Uebcrdicss  ist  nicht  zu  vergessen, 
da»*  bei  Anwendung  der  halbgebeugten  Lage  viel  leichter  eine  Hei- 
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luiig  mit  Difformität  zu  erwarten  ist,  als  bei  Anwendung  einer  voll- 
ständigen, wenn  auch  erzwungenen  Streckung,  —  eine  Rücksicht, 
die  freilich  durchaus  hintenangesetzt  werden  muss,  sobald  durch 
die  mit  der  extendirlen  Lage  gewöhnlich  auftretenden  Uebelstände 
dem  Leben  des  Kranken  irgendwie  Gefahr  droht. 

II.  Durch  einen  auf  den  ganzen  Umfang  des  gebro- 
chenen Gliedes  oder  doch  einen  grossen  Theil  desselben 
gleichmässig  vertheilten  Druck,  welcher  besonders  in  derjeni- 
gen Richtung  anzubringen  ist,  in  welcher  die  Bruch-Enden  sich  zu 
verschieben  Neigung  zeigen,  wird  nach  vollzogener  Coaptation  direct 
der  Dislocatio  ad  axin  und  ad  peripheriam  und  dadurch  dann  in- 
direct  überhaupt  jeder  Verschiebung  entgegengewirkt.  Hierher  ge- 
hören die  gewöhnlichen  sogen.  Gontentiv- Verbände,  die  Kapsel- 
Rinnen -Verbände,  das  Eingiessen  in  Gyps  u.  dgl.  m. 

Die  VerbandstUcke,  deren  man  sich  fü*»den  gewöhnlichen 
Gontentiv-Verbaud  bedient,  sind  Binden,  Schienen  und  Polster 
(Häcksel-Kissen).  Die  Binden  sind  entweder  gewöhnliche  Roll- 
binden, über  deren  Anlegung  bereits  in  den  Prolegomena  Bd.  I. 
p.  89  u.  f.  das  Nöthige  gesagt  worden  ist,  oder  sogen,  vielköpfige, 
achtzehnköpfige  Scultct'sche  Binden.  Die  achtzehnköpfige 
Binde,  Fig.  37,  wird  in  folgender  Weise  hergestellt.     Man  legt 

Fig.  37. 


drei  gleich  grosse  Compressen  über  einander,  deren  Breite  der 
Länge  des  zu  verbindenden  Gliedes  entspricht  und  deren  Länge 
anderthalb  Mal  so  gross  ist,  als  der  Umfang  des  fracturirten  Theils. 
Durch  zwei  Schnitte  spaltet  man  diese  Compressen  von  den  beiden 
Seiten  her  bis  auf  ein  kleines  Stück  in  ihrer  Mitte  in  je  drei  gleiche 
Theile.  Auf  diese  Weise  erhält  man,  indem  die  Compressie  statt 
über  einander,  hinter  einander  gelegt  werden,  auf  jeder  Seite  neun 
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Fig.  38. 


Bindenköpfe.  Die  Scultet'sclie  Binde  (Fig.  38)  unterscheidet  sich 
nur  dadurch  von  der  achtzehnköptigeu ,  dass  die  Zahl  der  Köpfe 
nicht  bestimmt  ist,  die  einzelnen  Bindenstreifen,  welche  je  eine 
zweiköpfige  Binde  da« teilen,  gnr  kciiien  Zusammenhang  unter  ein- 
ander haben  und  endlich  schmaler  sind,  als  die  der  alten  achtzehn« 
köpfigen  Binde  (am  Besten  zwei  bis  drei  Finger  breit).  Dupuytren 
und  Sanson  haben  die  Lebereinstimmung  dadurch  noch  grösser 
gemacht,  dass  sie  die  Mittelstücke  der  Scuitct'schen  Bindenstreifen, 
nachdem  sie  dachziegelförmig  über  einander  gelegt  waren,  zusammen 
nähen  Hessen  (vgl.  Fig.  38),  was  jedoch  die  Anlegung  der  Binde 
nicht  in  allen  Fällen  erleichtert.  Die  oberste  Binde  wird  zuerst 
auf  ein  Brett  oder  ein  grösseres  Tuch,  mit  dessen  Hülfe  nachher 
der  ganze  Verband  unter  das  fracturirte  Glied  geschoben  werden 
soll,  ausgebreitet,  die  zweite  wird  ihr  parallel  so  gelagert,  dass  sie 
dieselbe  mit  zwei  Dritttheilen  ihrer  Breite  bedeckt;  die  dritte  deckt 
in  gleicher  Weise  die  zweite  u.  s.  f.  Die  letzte  entspricht  dem 
untersten  Stück  des  einzuwickelnden  Tlieiles.  Diese  wird  zuerst 
angelegt,  so  dass  der  Grund  der  kleinen  zweiköpfigen  Binde  an 
der  hintern  Seite  des  Gliedes  liegt  und  die  beiden  Köpfe  sich  au 
der  vordem  Seite  kreuzen.  Die  beiden  Köpfe  des  nächst  folgenden 
Bindenstreifens  bedecken  und  fixiren  zugleich  die  Köpfe  des  vor- 
hergehenden. |Es  erleichtert  und  sichert  das  regelmässige  Anlegen 
des  Scultet'schen  Verbandes,  wenn  man  den  zuletzt  angelegten 
Kopf  eines  jeden  Bindenstreifens  durch  einen  Gehülfen  so  lange 
anspannen  oder  lixireu  lässt,  bis  er  durch  die  ihn  überdachenden 
Köpfe  der  nächsten  Binde  befestigt  worden  ist.  Das  Anlegen  dieser 
Binde  ist  sehr  leicht  und  hat  für  den  Kranken  den  grossen  Vorzug 
vor  der  Einwicklung  mit  einer  Bollbinde,  dass  die  kranke  Extre- 
mität während  dieses  ganzen  Actes,  sobald  nur  die  Bindciistreifeii 
unter  dieselbe   geschoben   sind,   vollkommen   ruhig   liegen    kann. 
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Fig.  39.  . 


während  sie  bei  der  Anwendung  einer  Kollbinde,  so  lange  die 
Einwicklung  dauert,  von  Gehülfen  frei  schwebend  gehalten  werden 
niuss,  wobei  ungeschickte  Handhabung  leicht  zu  grossen  Schmerzen 
und  zu  abermaliger  Verschiebung  der  Bruch- Enden  Veranlassung 
geben  kann.| 

Strohladen  (tnoruli  straminei,  Funaus)  sind  Cyliiider,  welche 
entweder  aus  einem  dick  mit  Stroh  umwickelten  Slabe  oder  auch 

blos  aus   glat (gelegtem  Stroh,   welches 

in   Form  eines  Cylinders  durch  einen 

umgewickelten  Faden  (Fig.  39)  zusam- 
men gehallen  wird,  bestehen.  Früher, 
uletzt  noch  von  Larrey,  hei  Brüchen 

des  Unterschenkels  angewandt,  sind  sie 

jetzt  durch  die  Schienen  güuzlich  ver- 
fälsche Strohlade  (Fig.  40) 

nennt  man  ein  Leintuch,   welches  von 

den  beiden   Enden   her  in   der   Weise 

gegen  die  Mitte  aufgerollt  ist,  dass  das 

gebrochene  Glied  von  den  dadurch  ge- 
bildeten und  durch  das  Mittelst  Utk  des 

Tuches   in    Verbindung   stehenden  Cy- 

lindern   von   beiden  Seilen  genau  uni- 
fasst  wird.     Diese  Cy linder  können  auch  durch   einen   Stab   oder 
Schienen,  um  welche  man  sie  aufrollt,  verstärkt  werden.     Sichert 
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man  ihre  Lage  an  der  Extremität  durch  ein  Paai 
angelegte  Bänder  und  ist  der  gebrochene  Theil 
vorher  bereits  durch  Entwicklung  mit  einer  Binde 
etwas  geschützt  worden,  so  stellen  diese  falschen 
Strohladcn  für  Fälle,  in  denen  keine  besondere 
Neigung  zur  Verschiebung  der  Bruch -Enden  vor- 
banden ist,  einen  ganz  ausreichenden  Verband  dar, 
dessen  man  sich  besonders  als  ersten  Verbandes 
sehr  häufig  bedient. 

Schienen  {ferulae,  JttelUs)  bald  von  Holz, 
bald  von  Blech,  bald  von  Pappe  oder  Gtitta-Percha 
(Fig.  41,  42)  bilden  einen  sehr  wichtigen  Theil 
der  Verbände  bei  Knochenbrtlchen.  Ihre  Länge 
und  Breite  ist  je  nach  dem  gebrochenen  Knochen 
verschieden,  im  Allgemeinen  (jedoch  nicht  immer) 
niüBBCn  sie  länger  sein,  als  das  gebrochene  Glied 
und  an  Breite  der  Dicke  desselben  ungefähr  enl- 
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Fig  43.  sPrechen.  Früher  stellte  man  als  Regel  auf,  dass  die  für 
die  obere  Extremität  bestimmten  der  Wölbung  des  Glie- 
des entsprechend  gebogen,  diejenigen  für  die  untere  Ex- 
tremität hingegen  ganz  flach  sein  müssten.  In  neuerer  Zeit 
sucht  man  sie  mit  Recht  stets  der  Form  des  Gliedes  an- 
zupassen, so  dass  sie  eine  mehr  oder  weniger  rinnen- 
förmige  Gestalt  haben.  Sie  werden  im  Allgemeinen  nicht 
unmittelbar  auf  das  kranke  Glied  gelegt,  sondern  Polster, 
Spreukissen  (Fig.  43),  Watte  u.  dgl.  (auch  Luftkissen  aus 
Caoutschouk)  dazwischen  eingeschoben. 

In  einzelnen  Fällen  jedoch  ist  es  gut,  die  Schienen 
unmittelbar  oder  doch  nur  durch  Vermittlung  eines  sehr 
festen  Polsters  auf  die  Bruch-Enden  oder  wenigstens  auf 
dasjenige  Bruch-Ende,  welches  eine  grössere  Neigung  zur 
Verschiebung  zeigt,  einwirken  zu  lassen.  Eine  solche 
.'■i^-J  directe  Einwirkung  der  Schienen  bildet  dann  den  Ueber- 
gang  zu  der  von  Malgaigne  empfohlenen  Druckschraube, 
mittelst  welcher  man  geradezu  auf  das  zur  Verschiebung  geneigte 
Bruch-Ende  einwirken  soll.  Wir  werden  bei  der  Lehre  von  den 
Unterschenkelbrüchen  auf  dies  in  manchen  Fällen  sehr  wichtige 
HUlfsmittel  zurückkommen. 

Anlegung  des  gewöhnlichen  Goutentiv-Verbandes.  Han- 
delt es  sich  um  einen  Bruch  des  Oberarms,  so  legt  man  zunächst 
um  die  Bruchstelle  eine  mit  Wasser  oder  mit  einer  andern  resol- 
virenden  Flüssigkeit  getränkte  Gompresse.  Demnächst  wird  die 
Extremität  von  der  Hand  aufwärts  mit  aufsteigenden  Hobeltouren 
umwickelt,  das  Ellenbogengelenk  in  halb  gebeugter  Stellung  mit 
8touren  umgeben  und  demnächst  der  Oberarm  selbst  gleichfalls 
mit  aufsteigenden  Touren  umwickelt  Die  Bruchstelle  umgiebt  man 
mit  mehrfachen  Girkeltouren  und  fährt  dann  fort,  den  Arm  bis  zur 
Schulterhöhe  einzuwickeln.  Demnächst  werden  die  gepolsterten, 
oder  aus  dicker  vorher  in  Wasser  aufgeweichter  Pappe  (Pappdeckel) 
bereiteten  Schienen  angelegt  und  entweder  durch  absteigende  Hobel- 
touren derselben  Binde  oder  durch  eine  besondere  Binde  befestigt. 
Die  Stelle,  an  welcher  die  Schienen  liegen  sollen,  vorausgesetzt, 
dass  sie  nicht  das  ganze  Glied  umfassen,  wird  wesentlich  durch 
die  Richtung  bestimmt,  in  welcher  die  Bruch -Enden  auszuweichen 
geneigt  sind.  —  Für  einen  Knochenbruch  der  untern  Extremität 
ordnet  man  den  Verband  in  folgender  Weise :  1 )  lieber  das  Kissen, 
auf  welchem  die  Extremität  ruhen  soll,  legt  man  ein  Leintuch 
(Serviette,  Laken  oder  dgl.).     2)  Darüber  werden   einige   starke 
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Bandschlingen  gelegt.  3)  Das  sog.  Strohladen-Tuch,  auf  welchem 
die  Schienen  liegen.  4)  Die  vielköpfige  Binde.  5)  Compressen 
oder  Longuetten,  welche  man  auf  die  Bruchstelle  oder  an  solche 
Punkte,  die  eines  besonders  weichen  Polsters  bedürfen,  zu  legen 
gedenkt.  Der  also  vorgerichtete  Verband  wird  unter  das  durch 
Geholfen  erhobene  und  zugleich,  je  nach  Bedürfniss,  extendirte  Glied 
geschoben.  Hierauf  werden  die  Verbandstücke  in  der  umgekehrten 
Reihenfolge,  als  sie  auf  das  Kissen  gelegt  wurden,  an  die  Extremität 
angelegt.  Hat  eins  der  Bruch-Enden  besondere  Neigung,  sich  zu 
verschieben,  so  sucht  man  auf  dieses  durch  graduirte  Gompressen 
oder  kleinere  Schienen  besonders  einzuwirken.  Bei  der  Anlegung 
der  vielköpfigen  Binde  erfolgt  die  Anlegung  der  einzelnen  Binden- 
streifen gleichfalls  von  Unten  nach  Oben.  Ein  Gehttlfe  fasst  den 
einen  Kopf  des  untersten  Bindenstreifen,  während  der  Wundarzt 
den  andern  um  die  äussere  und  vordere  Seite  des  Gliedes  herum 
zur  innern  und  hintern  Seite  führt.  Hierauf  legt  er  in  entgegen- 
gesetzter Richtung  den  vom  Gehülfen  gehaltenen  Kopf  an,  der 
seinerseits  wieder  durch  den  ersten  Kopf  des  nächst  folgenden 
Streifen  gedeckt  und  befestigt  wird.  Soll  die  alte  achtzehnköpfige 
Binde  ganz  regelmässig  angelegt  werden,  so  muss  man  mit  den 
mittlem  Köpfen  der  mittlem  Gompresse  den  Anfang  inachen.  Darauf 
lässt  man  die  obern  und  dann  die  untern  Köpfe  derselben  folgen, 
und  verfährt  dann  in  gleicher  Weise  mit  den  Köpfen  der  übrigen 
gespaltenen  Gompressen.  Ist  man  mit  dem  Anlegen  der  Binden 
fertig,  so  werden  die  Seitenschienen  in  dem  dazu  bestimmten  Leinen- 
tuch von  dessen  Enden  her  eingerollt,  bis  das  Tuch  unter  dem 
Gliede  gespannt  ist  und  zwischen  jeder  eingewickelten  Schiene  und 
der  Extremität  nur  noch  so  viel  Platz  bleibt,  um  einen  hinreichend 
dicken  Spreusack  aufzunehmen.  Auf  die  vordere  Seite  des  Gliedes 
legt  man  darauf  ein  drittes  Kissen  und  darüber,  wenn  es  not- 
wendig erscheint,  noch  einen  dritten  Spreusack  resp.  Kissen.  Wäh- 
rend nun  der  Gehülfe  die  Seitenschienen  in  der  Ali  gegen  einander 
drückt,  dass  die  Extremität  von  den  Spreusäcken  genau  umfasst 
und  gleichsam  in  sie  eingebettet  wird,  befestigt  sie  der  Wundarzt 
in  dieser  Stellung  durch  Anziehen  und  Zusammenknüpfen  der  vor- 
her schon  zu  Schlingen  gestalteten  Bänder.  Diese  müssen  so  fest 
angezogen  werden,  dass  sie  eine  Verschiebung  der  Bruch-Enden 
unmöglich  machen,  ohne  jedoch  einen  schmerzhaften  Druck  zu  ver- 
anlassen. Endlich  wird  das  Tuch,  welches  den  untersten  Platz  auf 
dem  Kissen  einnahm,  von  seinen  Enden  her  zu  einer  sogenannten 
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falschen  Strohlade  aufgerollt  (Fig.  40),  um  dadurch  die  Festigkeit 
des  Verbandes  zu  vervollständigen. 

Durch  die  vorstehend  beschriebenen  Verbände  sind  im  Allge- 
meinen sehr  glückliche  Resultate  erzielt  worden;  aber  sie  haben 
sowol  für  den  Kranken  als  für  den  Arzt  auch  mancherlei  Uebel- 
stände.  Der  Kranke  niuss  während  der  ganzen  Behandlung  das 
verletzt«  Glied  ruhig  halten  und  wenn  es  sich  um  die  untern  Ex- 
tremitäten handelt,  im  Bett  liegen,  so  dass  er  also  allen  Nachtheilen 
einer  andauernden  horizontalen  Lage  ausgesetzt  ist.  Der  Verband 
muss,  wenn  er  unmittelbar  nach  der  Verletzung  angelegt  wurde, 
schon  am  folgenden  Tage  wieder  geöffnet  und  genau  revidirt  wer- 
den. Eine  Besichtigung  des  gebrochenen  Gliedes  ist  auch  späterbin 
von  Zeit  zu  Zeit  zu  wiederholen;  jedoch  wenn  der  Kranke  nicht 
über  Schmerzen  klagt,  nur  alle  8  Tage.  Durch  grosse  Sorgfalt  und 
Schonung  bei  diesem  wiederholten  Abnehmen  und  Anlegen  des 
Verbandes  gelingt  es  allein,  Heilungen  ohne  Difformität  zu  erzielen. 
Sehr  leicht  kann  bei  der  Erneuerung  des  Verbandes  zu  einer  Be- 
wegung der  Bruch-Enden,  und  in  Folge  davon  nicht  blos  zu  neuen 
Schmerzen,  sondern  auch  zu  einer  Störung  des  Iieilungsprocesses 
Veranlassung  gegeben  werden.  Endlich  wird  durch  den  lange  fort- 
gesetzten Druck  auf  die  kranke  Extremität  eine  bedeutende  Ab- 
magerung, oll  sogar  eine  Atrophie  der  Muskeln  herbeigeführt,  welche 
die  Extremität  oft  für  lange  Zeit  unbrauchbar  macht.  Diese  (Jcbel- 
stände  sind  schon  in  alten  Zeiten  recht  wohl  bemerkt  worden  und 
haben  zur  Erfindung  \on  mancherlei  Modilicationen  und  anderweiti- 
gen Methoden  Veranlassung  gegeben. 

Permanenter  Verband.  Kleisterverband.  Gutta-Percha- 
Verband.  Kapselverband.  Schon  im  Alterthume  hat  man  Kap- 
seln verschiedener  Art  anzufertigen  gesucht,  welche,  indem  sie  das 
fracturirte  Glied  wie  ein  äusseres  Skclet  genau  umgaben,  das  zer- 
brochene innere  Skelet  vorübergehend  ersetzen  sollten.  Bei  den 
Griechen,  bei  den  Arabern,  besonders  aber  bei  den  Egyptiern  sind 
Versuche  der  Art  gemacht  worden.  Von  Egypten  aus  brachte 
Larrey,  der  die  Napoleonische  Expedition  dahin  als  General-Arzt 
begleitete,  diese  Idee  mit  nach  Frankreich,  wo  bis  dahin  nur  Ledran 
einen  Versuch  der  Art  (und  zwar  ohne  allen  Erfolg  bei  seinen 
Zeitgenossen)  gemacht  hatte.  Larrey1)  bedeckte  das  in  Extension 
versetzte  Glied  mit  dicken  Compressen,   die   in   eine  aus  Eiweiss, 

')  8ur  une  nmtveüe  moniere  de  redulre  otf  de  tratfer  te»  frachtre*  etc.  im 
Journal  compiemenl.  18? f.  pajt.  106  und  Traitement  des  fractures  per 
VafpareU  inamorlble  hm»  1832. 
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Kampherspiritus  und  Bleiessig  zusammengesetzte  Flüssigkeit  getaucht 
waren,  befestigte  diese  mit  der  achtzehnköpfigen  Binde  und  fügte 
ausserdem  Strohladen  hinzu.  Der  ganze  Verband  wurde  dann  mit 
der  gedachten  Flüssigkeit  getrankt  und  stellte,  nachdem  er  getrocknet 

* 

war,  ein  das  Glied  genau  umschliessendes,  allerdings  festes,  aber 
auch  sehr  schwerfälliges  Mauerwerk  dar,  welches  dem  Kranken 
Bewegungen  vorzunehmen  nicht  gestattete.  Dieser  Verband  hat 
ebenso  wenig  Beifall  und  Eingang  gefunden,  als  das  den  Arabern 
durch  Eaton  abgesehene,  von  Kluge  und  Dieffenbach1)  empfoh- 
lene Eingiessen  in  Gyps,  nach  vorgängiger  Einwicklung  oder 
doch  Einölung  des  Gliedes.  Delacroix*)  hat  dasselbe,  sowie  auch 
den  Gebrauch  der  Steinpappe,  genaueren  Untersuchungen  unterworfen 
und  zweckmassigere  Methoden  dafür  aufgestellt. 

Eine  allgemeinere  Einführung  in  die  chirurgische  Therapie  ist 
dem  permanenten  Verbände  aber  erst  durch  die  Bemühungen  von 
Seutin8)  zu  Theil  geworden.  Das  von  ihm  empfohlene  und  jetzt 
(mit  einigen  Modificationen)  sehr  allgemein  in  Anwendung  gezogene 
Verfahren  ist  folgendes. 

Das  fracturirte  Glied  wird  zuerst  mittelst  zweier  Lagen  des 
Scultet'schen  Verbandes  oder  auch  mit  einer  Rollbinde  doppelt 
eingewickelt;  auf  die  zweite  Bindenschicht  wird  mittelst  eines  Pinsels 
oder  einfacher  mit  der  Hand  eine  dicke  Schicht  Kleister  gestrichen. 
Die  Vertiefungen  an  der  Extremität  und  die  nächsten  Umgebungen 
der  Knochenvorsprünge  werden  mit  Watte,  Compressen  oder  auch 
wol  Charpie  ausgefüllt.  Darüber  legt  man  die  der  Gestalt  des 
Gliedes  entsprechend  zugeschnittenen  Pappschienen,  welche  vorher 
an  ihren  Rändern  eingerissen  und  in  warmem  Wasser  erweicht  und 
mit  Kleister  bestrichen  sind,  und  befestigt  diese  durch  mehrere 
Schichten  gekleisterter  Binden.  Dieser  Verband  reicht  natürlich, 
so  lange  er  noch  feucht  und  der  Kleister,  so  wie  die  Pappschienen 
noch  nicht  fest  und  starr  geworden  sind,  zur  Retention  nicht  aus. 
Man  muss  daher  entweder  durch  interimistisch  über  den  Verband 
zu  legende  feste  Schienen,  zu  denen  man  auch  einen  alten  erhärteten 
halbirten    Kieisterverband    benutzen    kann,    oder   durch   Apparate, 

')  Vgl.  A.  L.  Richter,  Abhandlungen  aus  dem  debiete  der  practischen  Medicin 

und  Chirurgie.  Berlin  1832.  p.  1. 
*)  The$e8  de  ta  Faculte  de  Paris  1837.  No.  2T». 
3)  Du  bandage  amldonne  etc.   Bruxelles  1810   und   Frech,   der  Pappverband 

nach  Seutin  u.  s.  w.,  Mannheim  1840.    Ferner  Seutin,  Tratte  de  ia  methode 

amovo-inamovlble  (eine  nicht  gerade  logische  Wortbildung)  in  Mimoire»  de 

tAcademie  de  medeclne  beige.    Fase.  I.  T.  II. 


382  Krankheiten  der  Knochen. 

Fig.  «.  F'B-  «■ 
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welche  eine  permanente  Extension  bewirken,  die  Retention  so  lange 
ausüben,  bis  der  Kleislerverband  getrocknet  ist.    Dies  dauert  durch- 
schnittlich 3  Tage.     Um  das  Trocknen   zu  befördern  hat  man  den 
Hatli  gegeben,  das  fracturirte  Bein  den  Sonnenstrahlen  auszusetzen 
oder  in  die  Nahe  eines  geheizten  Ofens  zu  bringen.     Beides  bat 
seine  Schattenseiten  und  Schwierigkeiten.     Einfacher  gelangt  man 
zum  Ziele,  wenn  man  einen  mit  heissem  Sande  gefüllten  Sack  unter, 
und  einen   gleichen   über  das  vom  Kleisterverband  umhüllte  Glied 
legt  und  diese  wechselt,  sobald  sie  erkalten  ').  —  Statt  des  gewöhn- 
lichen Stärk  ekle  isters  bat  Velpeau  eine  Dextrinlösung,  Baudens 
')  Eine   vollständige  Darstellung  des  Kleisicrverbandes   in   seiner  Anwendung  auf 
den  Unterschenkel  geben  die  Figuren  14,  45,  46,  47  u.  48,  welche  »üb  Seulin's 
Abhandlung   Trait£   de   la  Methode  amoto-inamovlble   in  den  Memoirei  de 
fAcadcmle  de  mideclue  beige,    fase.  I.  tum.  II.   entlehnt  sind.      Fig.  44  zeigt 
die  tiefem  Schiebten  des  Verbandes  und  die  bereits  angelegten  Schienen;   die 
teilten  Bindcnschicbtcn  fehlen  mich.    Bei  a  ist  ein  Fenster  angedeutet,  welches 
in  Fig.  46  geülTnet  int.     Es  hat  den  Zweck,   eine  daselbst  befindliche  Wunde 
besichtigen  und  besonders  verbinden  zu  künnen.    Fig.  44  ist  ferner  der  sogen. 
Compressimelcr  Seutin's  angedeutet,  ein  kleines  Band,  welches  an  der  vordem 
Seile   des  Beins  unter  dem  Verbände  liegt   und  aus  dessen  grosserer  oder  ge- 
ringerer Beweglichkeit  der  Grad  der  Festigkeit  de*  Verbandes  erschlossen  wer- 
den  soll.     In   der  Richtung  dieses  Bandes   soll   dann   auch   die  Spaltung  des 
Verbandes,  »eiche  in  Fig.  41  angedeutet  und  iu  Fig.  45  ausgeführt  ist,  statt- 
finden.    In  Flg.  43   ist   die   innere  Hälfte   der  durch  den  Kleist erverhand  dar- 
gestellten  Kapsel  lurückge klappt;  in  Fig.  46  aber  mit  Ausnahme  den  Fensters 
bei  t   wieder  an   das  Bein   angelegt   und  unter  Hinzufügung  der  schwarz  ge- 
zeichneten äussern  Hülfsschieiici   mittelst  zweier  Kiemen  wieder  befestigt.    Fig.  47 
■teilt  letztere  Schienen,  und  zwar  a  die  hintere,   »,  e  die  seitlichen,  welche 
übrigens  in  derselben  oder  auch  in  beliebig  anderer  Form  innerhalb  des  Ver- 
bandes selbst  lur  Anwendung  kommen,  dar.    Endlich  zeigt  Fig.  48       y     48 
die  Art,   In   welcher  die  seitlichen  Schienen  bei  Unterseiten  kel- 
hriteaen  die  Fusstuhlc  umfassen   müssen.     Der  Sohleniheil  des  . 
Verbandet  ist  hier  bereits  gespalten. 

|Man  kann  je  nach  Bedürfnis«  unzählige  ModiHcationen  bei  . 
der  Anlegung  des  Kleis terverhandes  anbringen.  Wesentlich  i 
nur,  dass  die  Eztranitäl  liierst  mit  einer  weichen  nicht  g< 
kleisterten  Rinde  umgeben  werde,  dass  die  Schienen  das  Glied 
in  hinreichender  Ausdehnung  umfassen,  um  eine  Verschiebung 
der  Bruch-Enden  unmöglich  zu  machen  und  dass  die  äussere 
Bindenschichl  die  Schienen  vollkommen  befestige.  Von  den  ur- 
sprünglichen Vorschriften  Seulin's  kann  man  sich  ohne  Schaden 
so  weit  entfernen,  dass  man  die  Extremität  zunächst  mit  einer  Flanellbio.de 
umwickelt,  dann  ein  das  ganze  Glied  umfassendes  in  warmem  Wasser  voll- 
kommen erweichtes  und  mit  Kleister  bestrichenes  Stück  Pappdeckel  gerade  so, 
wie  ein  Stück  erweichte  Gutla-Percha,  dämm  legt  und  dies  mit  einer  leinenen 
Binde  genau  befestigt,  j 
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eine  Gummilösung  angewandt  In  Fällen,  wo  es  sich  um  ein  mög- 
lichst schnelles  Trocknen  des  Verbandes  handelte  und  der  Kosten- 
punkt nicht  in  Betracht  käme,  könnte  man  auch  Collodium  an- 
wenden. Andere  Verbesserungen  des  Seutinschen  Verbandes  hat 
man  bald  durch  Abänderung  der  Reihenfolge  seiner  Schiebten,  bald 
auch  durch  Anwendung  anderweitiger  Verbandmaterialien  zu  erzielen 
gesucht.  So  hat  Laugier  z.  ß.  statt  der  leinenen  Binden  starkes 
Papier,  welches  in  bindenähnliche  Streifen  geschnitten  wird,  empfoh- 
len, die  dann  in  mehrfachen  Schichten  nach  Art  des  Sculte tischen 
Verbandes  um  die  Extremität  gelegt  und  durch  Kleister  befestigt, 
die  Schienen  ganz  überflüssig  machen  sollen. 

|  Im  Princip  durchaus  mit  dem  Kleisterverband  übereinstimmend, 
und   streng  genommen   auch   nur   als  eine  Modification  desselben 
zu  betrachten,   ist  der  besonders  durch  Uytterhoeven  *)   in  aus- 
gedehntester Weise  empfohlene   und  angewandte  Gutta-Percha- 
Verband.      Die   Gutta-Pcrcha,    ein   bei   gewöhnlicher  Temperatur 
festes  und  selbst  in  Blättern  (Tafeln)  von  3  bis  6  Linien  Dicke 
nur  wenig  biegsames,    durch   chemische   Agentien  wenig  zu   ver- 
änderndes Harz,  erweicht  bekanntlich  in  siedendem  Wasser  so  voll- 
kommen,  dass  man   ihr  jede  beliebige  Form  erthcilen  kann.     Mit 
leichter  Mühe  kann  man  ein  Blatt  derselben   von  obiger  Stärke, 
wie  man  es  aus  der  Fabrik  käuflich  erhält,  erweichen,  auf  einem 
nassen  Brett  unter  das  gebrochene  Glied  schieben  und  dieses  in 
beliebiger  Ausdehnung  genau  und  fest  damit  einhüllen.     Die  ein- 
ander berührenden  Flächen   der  Gutta -Percha- Tafel  kleben,  wenn 
sie  vollständig  erweicht  war,  zusammen.    Damit  die  Extremität  gleich- 
massig  von  dem  Gutta-Percha-Panzer  umgeben  werde,  umwickelt 
man   die  angelegte  Tafel,   während  Gehülfen  durch  entsprechende 
Extension  die  Verschiebung  der  Bruch-Enden  verhüten,  fest   mit 
einer  in  kaltes  Wasser  getauchten  Girkclbinde,  welche  nach  der  in 
wenigen  Minuten  eintretenden  Erstarrung  der  Gutta-Pcrcha  wieder 
entfernt  wird.     Die   Gutta-Percha  vertritt,   sobald  sie  erstarrt  ist, 
Schienen  und  Binden  zugleich.    Die  sonst  erspriessliche  Eigenschaft 
dieses  neuen   Verbandmaterials,    während    des  Zustandes  der   Er- 
weichung an  Flächen,  welche  nicht  nass  und  nicht  fettig  sind,  fest- 
zukleben,  macht  sich   bei  der  Berührung  desselben  mit  der  Haut 
sehr  unangenehm  geltend.    Es  ist  desshalb  zweckmässig,  den  Thci), 
auf  welchen  der  Gutta-Pcrcha-Verband  angewandt  werden  soll,  vor- 
her mit  Oel  zu  bestreichen,    oder,    besonders    bei    empfindlichen 

')  Journ.  de  medecine  dt  Brttxeiles,  1851- 
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Personen  mit  einer  Binde  zu  umgeben.  Vertiefungen  an  der  frac- 
turirten  Extremität  werden  in  gleicher  Weise,  wie  beim  Kleister- 
verbande, durch  Polster  ausgefüllt.  | 

Der  Erfinder  des  unbeweglichen  Verbandes,  Seutin,  selbst  hat 
seinen  unbeweglichen  Kleisterverband  schon  in  einen  beweglich- 
unbeweglichen (amovo-inamovible)  umgewandelt,  d.  h.  er  spaltet 
ihn,  sobald  er  trocken  ist,  mit  einer  grossen  starken  Scheere  an 
seiner  vordem  Seite  der  Länge  nach  in  der  Richtung  eines  zu 
diesem  Behuf  zwischen  der  ersten  Bindenschicht  und  der  Haut  der 
Länge  nach  angelegten,  mit  Oel  getränkten  und  daher  nirgends 
angeklebten  Bandes.  So  entsteht  eine  Hülse,  in  welcher  man  die 
Extremität  durch  Riemen  oder  Bänder  mehr  oder  weniger  fest  ein- 
schnüren kann.  Zuweilen  hat  man  auch  die  entgegengesetzte  Seite 
des  Verbandes  gleichfalls  gespalten  und  auf  diese  Weise  zwei  der 
Form  des  fracturirten  Gliedes  genau  entsprechende  Rinnen  dargestellt 
Hier  haben  wir  den  Uebergang  zu  den  sogen.  Rinnen  verbänden; 
denn  solche  Kapseln  und  Hülsen  lassen  sich,  wenn  auch  vielleicht 
nicht  so  bequem  und  wohlfeil,  doch  auch  aus  Drahtgeflecht  oder 
aus  Blech  (nach  Mayor)  anfertigen. 

|Ueber  die  Vorzüge  und  Nachtheile  der  unbeweglichen  Verbinde 
und  besonders  ihres  Hauptrepräsentanten,  des  Kleisterverbandes, 
herrschen  die  widersprechendsten  Ansichten.  Während  Einige  bei 
allen,  auch  den  complicirten  Fracturen  nur  den  Kleisterverband 
angewandt  wissen  wollen  ')>  brechen  Andere  der  ganzen  „Kleister- 
schmiererei"  ohne  Weiteres  den  Stab\). 

Vergleichen  wir  zuerst  die  verschiedenen  Arten  des-permanen- 
len  Verbandes  untereinander,  so  hat  die  Anwendung  der  Gutta- 
percha unzweifelhaft  den  Vorzug,  dass  der  daraus  bereitete  Verband 
in  der  kürzesten  Zeit  den  gehörigen  Grad  von  Festigkeit  erreicht 
und  dass  die  Anwendung  kalter  Umschläge,  die  Benetzung  mit  Harn, 
mit  Eiter  (bei  gleichzeitig  bestehenden  Wunden)  u.  dgl.  m.  die 
Dauerhaftigkeit  und  Festigkeit  des  Verbandes  in  keiner  Weise  be- 
einträchtigt; dass  endlich  dasselbe  Stück  Gutta -Percha  nicht  blos 
ein  Mal,  sondern  sehr  oft  und  immer  wieder  in  veränderter  Form 
gebraucht  werden  kann.  Dagegen  ist  dies  Verbandmaterial  vorläufig, 
in  Deutschland  wenigstens,  nicht  überalt  zu  haben,  seine  erste  An- 
schaffung kostspielig  und  zu  seiner  Handhabung  eine  besondere 
Uebung  erforderlich.   Der  Kleisterverband  dagegen  ist  fast  überall 

')  Vgl.  Lange:    197  Fälle  von  Knochenbrüchen   in  GGnshurg's  Zeitschrift  für 

Klinische  Medicjn  1852. 
*)  So-  Stromeyer. 
Vidlal't  Chirurgie.    II.  25 
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leicht  herzustellen,  erfordert  zu  seiner  Anlegung  nur  die,  auch  Air 
andere  Bindenverbände  erforderliche  Geschicklichkeit,  lässt  aber  die 
Anwendung  kalter  Umsehläge  nicht  zu  und  wird  auch  durch  Harn 
und  Eiter  sehr  bald  erweicht,  er  begünstigt  ferner  durch  seinen 
Gehalt  an  Araylon  offenbar  das  besonders  zur  Sommerszeit  sehr 
gewöhnliche  und  für  den  Kranken  höchst  beschwerliche,  Üppige 
Gedeihen  von  Maden  in  seinen  mit  Kiter  getränkten  Schichten. 
Weder  der  Laugier'sche  Papierverband,  noch  die  Dextrin-  und 
Gummilösungen  haben  vor  dem  gewöhnlichen  Kleisterverbande  einen 

Vorzug. 

Bei  der  Beurtheilung  des  permanenten  Verbandes  über- 
haupt ist  zuerst  hervorzuheben,  dass  es  Fälle  giebt,  in  denen  er 
vor  allen  andern  Verbandarten  unbedingt  den  Vorzug  verdient  Wenn 
nämlich  der  Verletzte  nicht  Einsicht  genug  besitzt,  um  sich  aus 
eigenem  Antriebe  ruhig  zu  verhalten  oder  seiner  Bewegungen  nicht 
Herr  ist;  so  reicht  weder  der  gewöhnliche  Contentiv-Vcrband,  noch 
irgend  ein  anderer  Apparat  aus,  um  die  Bruch-Enden  in  der  ge- 
hörigen Lage  zu  erhalten.  In  diese  Kategorie  gehören  die  Knochen- 
brüche  bei  Wahnsinnigen,  bei  Personen,  welche  an  Krämpfen  leiden, 
—  das  Delirium  tremens  bricht,  wie  nach  Verletzungen  und  nach 
heftigen  Erregungen  des  Nervensystemes  überhaupt,  so  auch  bei 
Knochenbrüchen  sehr  häufig  aus,  —  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
auch  bei  kleinen  Kindern,  zumal  an  den  untern  Extremitäten,  wo 
stete  Durchnässung  mit  Harn  unvermeidlich  ist;  endlich  sind  hierher 
auch  die  Fälle  zu  rechnen,  in  denen  ein  mit  Fractur  Behafteter 
weiter  transportirt  werden  muss,  oder  genöthigt  ist,  eine  Reise  an- 
zutreten. In  allen  solchen  Fällen  muss  der  permanente  Verband 
angelegt  werden,  wenn  man  sich  nicht  einer  Unterlassungssünde 
schuldig  machen  will.  Bei  den  meisten  Fracturen  aber  kann  er 
entbehrt  werden  und  es  fragt  sieh  nur,  welche  Vorzüge  er  vor 
anderweitigen  Behandlungsweisen  darbiete  und  welche  Nachtheile 
ihm  zur  Last  gelegt  werden  müssen.  Der  Hauptvorzug,  welchen 
diese  Methode  darbietet,  ist,  dass  der  Patient  sich  frei  bewe- 
gen, ja  sogar,  selbst  wenn  der  Bruch  an  der  unteren  Extremität 
sich  befindet,  aufstehen  und  mit  Hülfe  einer  Krücke  oder  eines 
Stockes  umhergehen  kann.  Dies  kommt  besonders  bei  solchen 
Kranken  in  Betracht,  bei  denen  andauerndes  Still -Liegen  im  Bett 
schon  bestehende  Krankheiten  verschlimmern  oder  als  Krankheits- 
ursache wirken  könnte.  Ausserdem  gewährt  der  permanente  Ver- 
band die  Annehmlichkeil,  dass  er  gar  nicht,  oder  doch  nicht  oft 
gewecliselt   werden   muss,   wodurch   dein  Kranken  Schmerzen  und 
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die  Gefahr  einer  Verschiebung  der  Bruch -Enden,  dem  Arzte  aber 
Zeit  erspart  wird  (vgl.  p.  380). 

Die  Nacht  heile,  welche  den  permanenten  Verbänden  zuge- 
schrieben werden,  sind,  dass  sie  bald  zu  lest  und  bald  zu  lose 
liegen,  —  dem  entsprechend  bald  zur  Gangrän,  bald  zu  einer 
difformen  Callusbildung  Veranlassung  geben  —  und  dass  sie  ferner 
wegen  der  andauernden  Ruhe,  in  welche  sie  die  der  Fractur  be- 
nachbarten Gelenke  versetzen,  eine  andauernde  Steifigkeit  derselben 
begünstigen.  Es  leuchtet  von  selbst  ein,  dass  diese  Vorwürfe  aber 
viel  mehr  den  behandelnden  Wundarzt,  als  die  Verbandmethode 
treffen.  Auch  der  Kleisterverband  will  ebenso  sehr,  wie  jfeder  andere 
überwacht  werden.  Bemerkt  man,  dass  er  zu  lose  anliegt,  so  wird 
er  der  Länge  nach  gespalten  und  durch  Abtragung  eines  entsprechend 
breiten  Streifens  von  dem  einen  Schnittrande  seine  Weite  verringert. 
Schwellen  die  Finger  oder  Zehen  irgend  erheblich  an,  und  hat  der 
Patient  in  ihnen  das  Gefühl  von  Taubheit  oder  klagt  er  gar  direct 
über  den  Druck  des  Verbandes,  so  spaltet  man  ihn  gleichfalls  und 
befestigt  ihn  durch  Binden  oder  Riemen  in  der  Art,  dass  die  Schnitt- 
ränder mehr  oder  weniger  von  einander  abstehen  und  der  Anschluss 
der  Verbandkapsel  an  die  Extremität  folglich  weniger  fest  ist  Es 
muss  jedoch  ausdrücklich  hervorgehoben  werden,  dass  in  letzterer 
Beziehung  die  grösste  Sorgfalt  nothwendig  ist,  da  selbst  unter  den 
Händen  geschickter  und  vorsichtiger  Wundärzte  durch  zu  fest  an- 
gelegte Verbände  dieser  (wie  freilich  auch  anderer)  Art  mehrmals 
Brand  bedingt  worden  ist.  In  Rücksicht  hierauf  verdient  das  neuere 
Verfahren  Seutin's,  den  Verband,  sobald  er  trocken  ist,  zu  spalten 
und  somit  eine  zweiklappigc  Kapsel  darzustellen,  gewiss  den  Vor- 
zug. —  Um  die  Gelcnksteifigkeit  zu  verhüten,  wird  man  denjenigen 
Theil  des  Verbandes,  welcher  ein  Gelenk  umfasst,  sobald  an  der 
Bruchstelle  einige  Vereinigung  erwartet  werden  kann,  gänzlich  ent- 
fernen, um  Bewegungen  in  dem  Gelenke  (wenn  auch  Anfangs  nur 
passive)  vornehmen  zu  können.) 

HI.  Endlich  kann  man  die  permanente  Extension,  entwe- 
der allein  oder  in  Verbindung  mit  den  vorerwähnten  Verbänden  in 
Anwendung  bringen,  um  eine  Verschiebung  der  Bruch -Enden  zu 
verhüten.  Die  Ausübung  der  permanenten  Extension  ist  fast  immer 
mit  grossen  Schwierigkeiten  verknüpft.  Daher  sind  denn  auch 
zahllose  Verfahrungswciscn ,  Apparate  und  Maschinen  sowol  im 
Allgemeinen,  als  auch  für  die  Brüche  einzelner  Knochen  im  Be- 
sonderen angegeben  worden.  Es  leuchtet  ein,  dass  überall,  wo 
eine  wirksame  Extension  Statt  finden  soll,  auch  eine  entsprechend 

25» 


388  Krankkeiten  der  Knochen. 

kräftige  Contra -Extension  ausgeübt  werden  muss.  Diese  Regel  ist 
nur  im  frühesten  Alterthume  vernachlässigt  worden,  und  schon 
Hippocrates  tadelt  das  bis  dahin  gebräuchliche  Verfahren,  an 
dem  Fuss  des  gebrochenen  Beines  mittelst  eines  über  eine  Rolle 
laufenden  Strickes  ein  schweres  Gewicht  zu  befestigen,  ohne  für 
die  Fixation  des  obern  Bruch-Endes  Sorge  zu  tragen.  Er  empfahl 
statt  dessen  einen  Apparat,  der  Fig.  49  abgebildet  ist.     Ein  ge- 

Fig.  49. 


polsterter  Ring  umfasst  den  gebrochenen  Untersehenkel  unterhalb 
des  Knies,  ein  zweiter  oberhalb  der  Knöchel.  Diese  werden  durch 
stark  federnde  Stäbe,  welche  gebogen  zwischen  sie  eingesetzt  wer- 
den, von  einander  gedrängt  und  somit  das  untere  Ende  des  Unter- 
schenkels von  dem  obern  möglichst  entfernt  gehalten,  mithin  einer 
Dislovatio  ad  longihtdinem  vorgebeugt.  Petit  befestigte  Schlingen 
zum  Behuf  der  Extension  am  Fuss  und  übte  die  Contra -Extension 
mittelst  eines  Tuches  aus,  welches  den  Oberschenkel  an  der  Grenze 
des  Perineums  umfasste  und  am  Kopf-Ende  der  Bettstelle  befestigt 
wurde.  Desault  glaubte  die  Contra -Extension  zweckmässiger  an- 
zubringen, indem  er  eine  breite  Binde  um  die  Brust  dicht  unter 
den  Achselhöhlen  anlegte  und  diese  mit  Bändern  am  Kopf-Ende 
des  Bettes  befestigte.  Er  selbst  aber  und  Vermandois  benutzten 
statt  dessen  später  eine  lange  Schiene  (Fig.  42  auf  pag.  377),  an 
welcher  zugleich  Extension  und  Contra-Extension  Statt  finden  konnte. 
Diese  Schiene  musste  um  ein  Bedeutendes  länger  sein,  als  die  ge- 
brochene Extremität.  An  ihrem  obern  Ende  wurde  durch  ein  zwi- 
schen den  Beinen  durchgeführtes  Tuch  die  Contra-Extension,  an 
dem  untern  die  Extension  mittelst  einer  in  der  Knöchelgegend  an- 
gelegten Schlinge  ausgeübt. 

Boy  er  hat  zuerst  die  Bedingungen  genauer  festgestellt,  unter 
denen  die  permanente  Extension  allein  von  gutem  Erfolge  sein 
kann:  1)  Die  Schlingen  und  anderweitigen  Verbandstücke,  mittelst 
deren  Extension  und  Contra-Extension  ausgeführt  werden  sollen, 
müssen  ihre  Wirkung  auf  möglichst  grosse  Oberflächen  vertheilen 
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und  niemals  strangartig  das  Glied  umfassen.  2)  Dieselben  dürfen 
keinen  directen  Druck  auf  diejenigen  Muskeln  ausüben,  welche  durch 
die  Extension  verlängert  werden  sollen.  3)  Die  Extension  muss  in 
der  Richtung  der  Achse  des  gebrochenen  Knochen  Statt  finden.  — 
Aber  auch  bei  sorgfältiger  Beachtung  dieser  Regeln  veranlasst  die 
permanente  Extension  dem  Kranken  fast  immer  so  grosse  Qualen, 
dass  sie  nur  selten  in  einem  solchen  Grade  und  so  lange  Zeit  hin- 
durch ausgeübt  werden  kann,  als  erforderlich  wäre,  um  durch  sie 
allein  eine  vollkommene  Heilung  ohne  Difformität  zu  erreichen1). 
|  Sie  hat  desshalb  als  eine  allgemeine  Methode  nur  bei  wenigen 
Wundärzten*)  Eingang  gefunden  und  ist  jetzt  eigentlich  nur  noch 
bei  der  Behandlung  der  Brüche  des  Schlüsselbeins  und  des  Ober- 
schenkels allgemeiner  in  Gebrauch.  Bei  der  Anwendung  derselben 
auf  die  Brüche  des  Oberschenkels  findet  ausserdem  zweckmässig 
eine  Gombination  mit  dem  Aufhängen  der  kranken  Extremität  in 
einer  Schwebe  Statt  Wird  der  in  einer  Schwebe  hängende  Unter- 
schenkel in  die  Höhe  gezogen,  so  übt  das  Gewictit  des  Rumpfes 
die  Gontra-Extension  aus,  während  durch  den  Zug  am  Unterschenkel 

')  In  neuester  Zeit  sind  Luftkissen  aus  vulkanisirtem  Kautschuk  em- 
pfohlen worden,  um  den  Druck  der  extendirenden  Schlingen  weniger  empfind- 
lich zu  machen.  Handelt  es  sich  z.  B.  um  einen  Bruch  der  untern  Extremität, 
so  wird  ein  ring-  oder  wurstfö'rmiges  Luftkissen  über  den  Fuss  bis  zur  Knöchel- 
gegend gestreift  und  alsdann  aufgeblasen.  Nun  schliesst  es  sich  genau  an, 
ohne  irgendwo  einen  harten  Druck  auszuüben,  weichein  ausserdem  durch  eine 
vorgangige  Einwicklung  des  Fusses  mit  einer  Kautschukbinde  vorgebeugt  wer- 
den kann.  An  dem  gedachten  ringförmigen  Luftkissen  befinden  sich  zwei 
gleichfalls  hohle  und  mit  Luft  zu  füllende  Fortsätze,  durch  welche,  indem  man 
sie  am  Fuss-Ende  des  Bettes  befestigt,  die  Extension  ausgeübt  wird.  Sie  sind 
fest  und  doch  ungemein  elastisch  und  gestatten  eine  ganz  allm&lige  Verstär- 
kung und  Verminderung  der  Extension,  je  nachdem  man  sie  mehr  oder  weniger 
mit  Luft  füllt.  Die  grosse  Kostspieligkeit  dieser  Apparate  ist  Schuld  dann, 
dass  in  grossem  Maassstabe  mit  ihnen  noch  nicht  experimentirt  worden  ist. 
Es  steht  aber  zu  befürchten,  dass  sie  bei  starker  Anfüllung  mit  Luft  gleich- 
falls Schmerzen  erregen,  bei  geringer  Anfüllung  dagegen  nicht  hinreichend  wirk- 
sam sein  werden.  Leider  ist  es  eine  allgemeine  Wahrheit,  dass  alle  solche 
Verbandstücke,  welche  nachgeben,  sehr  bald  aufhören  wirksam  zu  sein,  wah- 
rend diejenigen,  welche  nicht  nachgeben,  sehr  bald  schmerzhaft  und  unerträg- 
lich werden. 

*)  Jobcrt  ist  die  einzige  chirurgische  Autorität,  welche  auch  in  neuester  Zeit  noch 
die  allgemeine  Anwendung  der  permanenten  Extension  empfiehlt  und  durch- 
führt. Das  kranke  Glied  liegt  auf  einem  Spreusack,  die  Extension  wird  am 
Fuss-  oder  Handgelenk,  die  Contra-Extension  mittelst  eines  zwischen  den  Beinen 
hindurch  um  das  Becken  oder  unter  der  Achsel  angelegten  und  am  obern  Ende 
des  Bettes  befestigten  Tuches  aasgeübt.  Vgl.  AbeUU  nedicoU,  1845  Juni. 
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die  Extension  am  unteren  Bruch-Ende  des  Femur  Statt  findet  (Aequi- 
librialmethode  von  Mojsisovics,  s.  Schenkelbrüche).)  —  Wären 
die  mit  der  permanenten  Extension  verknüpften  Uebelstände  für 
den  Patienten  nicht  geradezu  unerträglich,  so  würde  sie  (voraus- 
gesetzt, dass  überhaupt  ein  andauerndes  Still -Liegen  in  dem  gege- 
benen Falle  nicht  für  schädlich  erachtet  werden  muss)  in  zweifacher 
Beziehung  grosse  Vorzüge  vor  den  Binden-  und  Kapsel-Verbänden 
darbieten,  indem  1)  durch  sie  der  Kreislauf  in  dem  fracturirten 
Gliede  möglichst  wenig  behindert  wird,  und  2)  die  Bruchstelle  und 
deren  Umgebungen  fortdauernd  unter  den  Augen  des  Arztes  blei- 
ben, so  dass  jede  daselbst  Statt  findende  Veränderung  sogleich  m 
entsprechender  Weise  behandelt  werden  kann.  — 

Die  dritte  Aufgabe  des  Arztes  bei  der  Behandlung  der 
Knochenbrüche  ist,  den  Heilungsprocess  zu  leiten  und  üble 
Zufälle  zu  verhüten  oder  zu  beseitigen.  Hauptsächlich  handelt  es 
sich  um  die  Verhütung  einer  zu  heftigen  Entzündung  und  der 
theils  von  ihr,  theils  von  Blut-Ergüssen  abhängigen  Anschwellung. 
Die  alten  Aerzte  wandten  zu  diesem  Behuf  allerlei  Pflaster  an, 
welche  jetzt  mit  Recht  ausser  Gebrauch  sind.  Die  geeigneten  Mittel 
sind:  Umschläge  von  kaltem  Wasser  oder  von  Eis,  auch  wol  von 
Bleiwasser,  Kampherspiritus  oder  einer  Auflösung  von  Kochsalz, 
unter  denen  die  einfachen  kalten  Umschläge  mit  Wasser  oder 
Eis  vor  allen  übrigen  den  Vorzug  verdienen.  Bleiwasser  macht 
sehr  bald  die  Verbandstücke  hart,  indem  es  bei  der  Verdunstung 
einen  Niederschlag  von  kohlensaurem  Blei  zurücklässt.  Salzwasser 
hat  denselben  Nachtheil  in  noch  höherem  Grade;  man  findet  nach 
seiner  Anwendung  den  ganzen  Verband  von  Salzkrystallen  durch- 
setzt Bei  heftigerer  Entzündung  ist  eine  allgemeine  antiphlogisti- 
sche Behandlung  noth wendig,  besonders  ist  bei  Brüchen  in  der 
Nähe  von  Gelenken  ein  Aderlass  sehr  zu  empfehlen.  Muss  der 
Kranke  während  der  Heilung  still  liegen,  so  ist  ihm  eine  schmalere 
Diät  vorzuschreiben,  weil  sonst  bei  dein  Mangel  an  Bewegung  leicht 
Congestionen  in  innern  Organen  entstehen  könnten.  — 

Der  Zeitpunkt,  zu  welchem  man  dem  Kranken  den  Gebrauch 
des  gebrochenen  Gliedes  wieder  gestatten  und  den  Verband  ganz 
beseitigen  kann,  ist  je  nach  dem  Alter  des  Patienten  und  je  nach 
dem  Sitze  und  der  Art  des  Bruches  sehr  verschieden.  Jedoch  hat 
die  Erfahrung  im  Allgemeinen  gelehrt,  dass  bei  Erwachsenen  zur 
Heilung  eines  Bruches  an  der  obern  Extremität  mindestens  1  Monat, 
an  der  untern  Extremität  60  bis  80  Tage  erforderlich  sind.  Bei 
Kindern  ist  kaum  die  Hälfte  der  angegebenen  Zeit  nöthig.  — 
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Complicirte  Knochenbrüche.  Die  Verietzungen  und  ander- 
weitigen Krankheiten,  welche  als  Complicationen  eines  Knochen- 
hruches  aultreten  können,  sind:  Wunden,  Verletzung  bedeutender 
Gefässe,  Verrenkung,  starke  Quetschung,  Excoriationen,  Geschwüre 
in  der  Ntfhe  der  Bruchstelle,  Decubitus,  Krämpfe,  endlich  alle  mög- 
lichen, mit  der  Fractur  selbst  gar  nicht  weiter  im  Zusammenhang 
stehenden  zufälligen  Erkrankungen.  Ausserdem  nennt  man  häufig 
auch  solche  KnochenbrUche  complicirte,  bei  denen  fortdauernd  eine 
grosse  Neigung  zur  Verschiebung  der  Bruch -Enden  besteht  ,  oder 
bei  denen  die  Bruch-Enden  zerschmettert  sind  (Fractura  comminuU). 

1)  Fortdauernde  Neigung  zur  Verschiebung  findet  sich 
viel  häufiger  bei  Brüchen  der  untern,  als  der  obern  Extremität, 
besonders  bei  Fracturen  des  Femur.  Vorzugsweise  tritt  auf  Grund 
der  Muskelspannung  eine  Dislocatio  ad  longüudinem  sehr  häufig 
immer  wieder  ein.  Ausser  der  Anwendung  einer  Lage,  durch  welche 
die  betreffenden  Muskeln  möglichst  erschlafft  werden,  und  der  bereits 
angegebenen  Extensionsapparate,  bleibt  für  besonders  hartnäckige 
Fälle  noeh  die  subcutane  Durchschneidung  der  vorzugsweise  ge- 
spannten Muskeln  (oder  aber  ihrer  Sehnen)  übrig.  In  dieser  Ab- 
sicht ist  besonders  die  Achillessehne  mehrmals  zuerst  von  Ma- 
nier1) mit  glücklichem  Erfolge  durchschnitten  worden. 

2)  Fractura  comminvta.  Gewöhnlich  entsteht  eine  Zer- 
schmetterung des  Knochens  durch  eine  dircct  einwirkende  Gewalt* 
sehen  durch  Gegenschlag.  Letzterer  vermag  fast  nur  am  Schenkel- 
hälse (A.  Gooper)  und  am  untern  Ende  des  Radius  (Dupuytren) 
Zerschmetterungen  zu  bewirken.  Kann  der  zerschmettert*  Knochen, 
bei  oberflächlicher  Lage  desselben,  mit  den  Fingern  umfasst  werden, 
so  ist  die  Diagnose  sehr  leicht  Man  fühlt  eine  Grepitation,  wie 
heim  Druck  auf  einen  Sack  voll  Nüsse.  Entstand  ein  -solcher  Bruch 
durch  Gegenschlag,  so  zeigen  die  ihn  bedeckenden  Weichtheile  ge- 
wöhnlich keine  besonderen  Veränderungen,  die  einzelnen  Knochen- 
splitter behalten  ihren  Zusammenhang  mit  dem  Periost  und  den 
übrigen  Weichtheüen  und  werden  fernerhin  zureichend  ernährt,  um 
sich  wieder  in  Verbindung  setzen  zu  können.  In  solchen  Fällen 
ist  die  mit  der  Fractur  verknüpfte  Gefahr  nicht  sehr  viel  grösser, 
als  hei  einem  einfachen  Bruche,  vorausgesetzt,  dass  in  der  Con- 
stitution und  dem  Allgemeinbefinden  des  Kranken  keine  Veranlassung 
zur  Eiterung  gegeben  ist.  Die  Behandlung  ist  alsdann  von  der- 
jenigen eines  gewöhnlichen  Bruches  auch  nur  durch  die  hier  not- 
wendige vorzugsweise  Sorgfalt  in  der  Ueberwachung  der  Entzündung 

0  S.  Qax.  nid.  de  Parts  1841  p.  512. 
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verschieden,  ist  aber  die  Zerschmetterung  eines  Knochens  durch 
eine  direel  einwirkende  Gewalt  veranlasst,  so  sind  die  den  Knochen 
umgebenden  Weichtheile  mindestens  sehr  heftig  gequetscht,  wahr- 
scheinlich sogar,  selbst  wenn  die  Haut  unversehrt  geblieben  ist,  in 
hohem  Grade  zerrissen  und  gänzlich  von  den  Fragmenten  abgelöst, 
so  dass  gar  keine  Aussieht  zur  Wiedervereinigung  vorhanden,  viel- 
mehr Brand  und  Verjauchung  zu  befürchten  ist.  In  solchen  Fällen 
muss  sobald  als  möglich  amputirt  werden.  Wir  werden  hierauf 
bei  Betrachtung  der  Complication  durch  Quetschung  und  durch 
Wunden  zurückkommen. 

3)  Quetschung.  Eine  leichte  Quetschung  an  der  Stelle  des 
Bruches  veranlasst  nur  eine  etwas  bedeutendere  Anschwellung  und 
die  Bildung  von  Blasen,  die  mit  gelblicher  oder  bräunlicher  Flüssig- 
keit gefüllt  sind.  Der  höchste  Grad  von  Quetschung  dagegen  be- 
dingt mit  grosser  Schnelligkeit  Brand.  Zwischen  diesen  Extremen 
liegen  eine  grosse  Menge  von  Abstufungen  (vgl.  Bd.  1.  pag.  282). 
So  kann  eine  ausgedehnte  Quetschung  die  Veranlassung  eines  sogen, 
phlegmonösen  Erysipels  werden,  eine  heftige  aber  wenig  ausge- 
dehnte Quetschung  kann  brandige  Zerstörung  der  Haut  und  des 
unterliegenden  Bindegewebes  bedingen,  so  dass  nach  dem  Abfallen 
der  Schorfe  die  Bruch -Enden  bloss  liegen.  Jedenfalls  also  ver- 
schlimmert eine  hellige  Contusion  in  hohem  Grade  die  Prognose 
eines  Knochenbruches.  Die  Amputation  wird  erforderlich,  sobald 
die  Weichtheile  in  der  Umgebung  eines  Bruches  zermalmt  sind, 
wenn  auch  die  Haut  unversehrt  geblieben  ist.  Besteht  ein  gerin- 
gerer Grad  der  Quetschung,  so  muss  man  die  Fractur  so  genau 
als  möglich  einrichten  und  die  Entzündung  kräftig  bekämpfen.  Hier 
sind  kalte  Irrigationen,  Umschläge  von  Eis,  oder  wenn  Excoriationen 
bestehen,  von  Goulard'schem  Wasser  anzuwenden.  Haben  sich 
Blasen  gebildet,  so  müssen  diese  geöffnet,  die  Epidermis  jedoch 
zurückgelassen  werden.  Zur  Linderung  des  Schmerzes  trägt  eine 
Bedeckung  mit  milder  Salbe  bei.  Ein  drückender  Verband  würde 
bei  der  fast  immer  mit  grosser  Schnelligkeit  entstehenden  bedeu- 
tenden Geschwulst  eine  Einklemmung  der  letztern  oder  eine  zur 
Gangrän  führende  Compression  der  grossen  Gefösse  an  der  Stelle, 
wo  die  Geschwulst  sich  entwickelt,  zur  Folge  haben.  Die  zweck- 
mässige Lagerung  des  Gliedes,  besonders  in  halhgebeugter  Stellung 
auf  einer  Rinne  oder  in  einer  Schwebe,  und  wenn  diese  nicht 
ausreicht,  mild  wirkende  Extcnsiousapparnte  sind  die  einzigen 
mechanischen  HUIfsmittcl.  deren  man  sich  zum  Behuf  der  Retention 
in  den  ersten  Tagen  bedienen  darf.    Späterhin,  wenn  entweder  die 
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Entstehung  von  Abscessen  nicht  mehr  zu  befürchten  ist,  oder  die 
vorhandenen  Abscesse  bereits  geöffnet  sind,  —  womit  hier,  wie 
überall  nicht  gezögert  werden  darf,  —  können  gefensterte  Kapsel- 
verbände in  Anwendung  gezogen  werden.  Gewöhnlich  erheischt  die 
Heftigkeit  der  Entzündung  in  den  ersten  Tagen  allgemeine  Blut- 
entziehungen.  Diese  müssen  sogar  in  manchen  Fällen  der  Reduction 
vorausgehen,  wenn  die  Schwierigkeit  der  letztern  befürchten  lässt, 
dass  durch  Zerrung  und  Dehnung  der  gequetschten  und  zerrissenen 
Weich  theile  die  Entzündung  bei  der  Extension  in  bedenklicher 
Weise  gesteigert  werden  würde  (vgl.  pag.  373). 

4)  Wunden  kommen  als  Complicationen  von  Knochenbrüchen 
in  doppelter  Weise  vor,  indem  sie  entweder  durch  dieselbe  Gewalt, 
welche  den  Knochenbruch  herbeiführte,  oder  aber  durch  ein  scharfes 
Bruch-Ende  bewirkt  werden.  Die  Substanz  Verluste,  welche  durch 
die  oben  erwähnte  Ablösung  von  Brandschorfen  bei  bedeutender 
Quetschung  veranlasst  werden,  verhalten  sich  ganz  ebenso,  wie 
eiternde  Wunden,  welche  mit  der  Fractur  zugleich  zu  Stande  ge- 
kommen sind.  Wesentlich  ist  vor  Allem  der  Unterschied  zwischen 
Wunden,  durch  welche  die  Bruchstelle  selbst  blossgelegt  wird,  und 
solchen,  die  nicht  bis  zu  der  Tiefe  des  Bruches  eindringen.  Letz- 
tere haben  auf  den  Heilungsprocess  der  Fractur  gar  keinen  Einfluss, 
während  durch  erstere  die  Prognose  im  Allgemeinen  sehr  ver- 
schlimmert wird,  obgleich  allerdings  auch  bei  ihnen  die  Heilung 
in  der  gewöhnlichen  Weise  erfolgen  kann,  wenn  die  Wunde  klein, 
gar  nicht  oder  wenig  gequetscht,  kurz  zur  Heilung  durch  prima 
intentio  geeignet,  und  der  Verletzte  übrigens  gesund  ist  Gewöhn- 
lich aber  steht  zu  befürchten,  dass  die  von  Eiter  umspülten  Bruch- 
Enden  zum  Theil  nekrotisch  werden  und  die  Heilung  daher  sehr 
viel  langsamer  und  unter  den  Gefahren,  weiche  jeder  mit  einem 
Knochen  in  Zusammenhang  stehende,  der  Luft  ausgesetzte  Eiter- 
heerd  darbietet,  erfolgt.  Handelt  es  sich  in  einem  solchen  Falle 
um  eine  Fractura  comminuta  oder  um  einen  in's  Gelenk  dringenden 
Bruch,  so  ist,  wenn  die  Weichtheile  in  der  Umgegend  des  Bruches 
stark  gequetscht  sind,  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  Brand  zu 
erwarten  und  daher  mit  seltenen  Ausnahmen,  von  denen  bei  den 
Brüchen  der  einzelnen  Knochen  zu  handeln  ist,  nur  durch  die 
Amputation  die  Erhaltung  des  Lebens  möglich.  Besteht  keine  be- 
deutende Quetschung  der  Weichtheile  und  keine  ausgedehnte  Zer- 
splitterung des  Knochens,  so  ist  die  erhaltende  Methode  in  Anwen- 
dung zu  ziehen.  Die  Fractur  wird  eingerichtet  und  in  der  bei  der 
Complication  durch  Quetschung  angegebenen  Weise  behandelt  Lose 
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Knochensplitter  werden  ausgezogen,  zu  welchem  Behuf  die 
terung  der  Wunde,  welche  zuerst  von  Pare  empfohlen  worden, 
erforderlich  sein  kann.  Ragt  ein  Bruch-Ende,  besonders  ein  schräg 
abgesprengtes  (von  der  Gestalt  des  Mundstücks  einer  Klarinette, 
en  bec  de  flute),  weit  hervor,  so  kann  die  Reduction  schwierig  oder 
gar  unmöglich  werden,  wenn  man  nicht  zum  Absägen  des  hervor- 
ragenden Endes  seine  Zuflucht  nimmt  Diese  Operation  aber  kann 
unbedenklich,  gewöhnlich  sogar  mit  dem  besten  Erfolge  ausgeführt 
werden.  Ist  die  Reduction  gelungen,  so  bedeckt  man  die  Wunde 
durch  einen  mit  milder  Salbe  bestrichenen  Gbarpiebansch  *).  Ob- 
gleich man  die  Entzündung  streng  überwachen  und  überall,  wo 
Eiterheerde  in  der  Umgegend  sich  bilden,  diese  frühzeitig  entleeren 
und  für  leichten  Abfluss  des  Eiters  Sorge  tragen  muss;  so  ist  es 
andrer  Seits  doch  sehr  nützlich,  den  Verband  nicht  zu  häufig  zu 
erneuern,  worauf  schon  Larrey,  Roche  (welcher  sich  in  dieser 
Beziehung  auf  die  Erfahrungen  der  spanischen  Wundärzte  stützte), 
dann  Dupuytren  und  in  neuester  Zeit  Chassaignac  besonders 
aufmerksam  gemacht  haben.  Letzterer  empfiehlt  zu  diesem  Zweck 
einen  Verband  mit  Heftpflasterstreifen,  welche  sich  nach  Art  der 
Scultet'schen  Binden  dachziegelförmig  decken.  Sobald  die  Ent- 
zttndungsgeschwulst  beseitigt  ist,  bieten  die  Kapselverbände  mit 
einem  der  Wunde  entsprechend  angebrachten  Fenster  grosse  Be- 
quemlichkeit dar.  |  Besonders  vorteilhaft  ist  die  Anwendung  der 
Gutta -Percha,  weil  diese  weder  durch  den  Eiter  noch  durch  Fo- 
mentationen,  welche  durch  den  Zustand  der  Wunde  erheischt  wer- 
den könnten,  erweicht  oder  überhaupt  verändert  wird.|  Auch  im 
günstigsten  Falle  erfolgt  aber  bei  Fracturen,  welche  durch  Ver- 
mittlung einer  eiternden  Wunde  der  Luft  ausgesetzt  sind,  die  Hei- 
lung nicht  ganz  ohne  DifforroHät.  Nicht  selten  erschöpft  eine  profuse 
Eiterung  die  Kräfte  des  Kranken  oder  es  entsteht  Pyämie. 

5)  Verletzung  eines  grossen  Gefässes  ist  bei  Knochen- 
brüchen nicht  blos  in  offener  Wunde,  sondern  auch  ohne  dass  ene 
Wunde  besteht,  möglich.  Im  letztern  Falle  bildet  sich,  wenn  eine 
Arterie  verletzt  ist,  ein  Aneurysma  spurium  primitioum  (vgl.  p.  96). 
Die  Quantität  des  zwischen  die  Muskeln  ergossenen  Blutes  kann 
in  solchen  Fällen  sehr  bedeutend  sein,  wenn  auch  nur  eine  kleine 
Arterie  zerrissen  ist  Jedenfalls  ist  aber  eine  solche  Arterienver- 
lctzung  eine  bedenkliche  Goinplication  und  wenn  auch  heut  zu  Tage, 
.selbst  die  Zerreissung  der  Hauptpulsader  eines  Gliedes  bei  gleich- 

')  Nach  A.  Cooper  w\\  derselbe  mit  dem  Blute  des  Kranken  getränkt  weiden. 
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zeitigem  Besteben  einer  Fractur  nicht  mehr  für  eine  absolute  In- 
dication  zur  Amputation  erachtet  werden  darf,  so  erhöht  doch  eine 
solche  Verletzung  die  Gefahr  der  Fractur  in  sehr  bedeutendem 
Grade.  Dass  so  schnell  als  möglich  Verschluss  des  verletzten  Ge- 
wisses bewirkt  werden  muss,  unterliegt  keinem  Zweifel.  Besteht 
eine  Wunde,  so  wird  man  in  dieser  zu  unterbinden  suchen.  Ist 
dies  nicht  möglich  oder  besteht  gar  keine  Wunde,  so  ist  die  in- 
directe  Unterbindung  anzuwenden,  vgl.  pag.  146  u.  f.  Im  letztern 
Falle  aber  ist  wegen  der  alsdann  zeitweise  verminderten  Blutzuftihr 
die  Heilung  der  Fractur  beeinträchtigt,  ausserdem  aber  durch  die 
Anwesenheit  der  Extravasate  die  Wahrscheinlichkeit  erhöht,  dass 
Brand  folgen  werde.  Viel  weniger  gefährlich  sind  Verletzungen  von 
Venen,  sofern  es  nur  gelingt,  einem  allzu  bedeutendem  Blutergusse 
vorzubeugen  und  eine  Phlebitis  suppurativa  zu  verhüten. 

Zerreissungen  und  Zerrungen  von  Nerven  können  unter 
denselben  Verhältnissen,  wie  Verletzungen  von  Gelassen,  besonders 
bei  Splitterbrüchen  vorkommen,  vgl.  pag.  322. 

6)  Verrenkungen.  [Diese  Complication  kann  in  zweierlei 
Weise  vorkommen:  entweder  das  Gelenk-Ende  selbst,  an  welchem 
der  Bruch  sitzt,  ist  auch  zugleich  verrenkt,  oder  der  Bruch  befindet 
sieh  in  einiger  Entfernung  von  dem  verrenkten  Gelenke.  Im  erste- 
llen Falle  ist  die  Verletzung  eine  viel  üblere,  wie  dies  bei  den 
Krankheiten  der  Gelenke  im  folgenden  Capitel  genauer  zu  erörtern 
ist  Im  zweiten  Falle  hat  das  Bestehen  der  Verrenkung  auf  den 
Heilungsprocess  des  Knochenbruches  keinen  oder  doch  nur  einen 
untergeordneten  Einfluss;  dagegen  kann  umgekehrt  das  Bestehen 
der  Fractur  die  Möglichkeit  der  Reposition  der  Verrenkung  beein- 
trächtigen, besonders  wenn  dasjenige  Bruch-Ende,  an  welchem  der 
verrenkte  Gelenktheil  sich  befindet,  nicht  gehörig  gefasst  und  be- 
wegt werden  kann.|  Letzteres  ist  besonders  beim  Schulter-  und 
Hüftgelenk  der  Fall.  Hier  entsteht  die  Frage,  ob  man  zuerst  der 
Verrenkung  oder  zuerst  dem  Knochenbruch  seine  Aufmerksamkeit 
schenken  solle.  —  (Da  die  Möglichkeit  der  Einrenkung  von  Woche 
zu  Woche  eine  geringere  wird,  so  leuchtet  ein,  dass  man  dem 
Rathe,  erst  nach  erfolgter  Gonsolidation  der  Fractur  zur  Reposition 
der  Verrenkung  zu  schreiten,  nur  dann  wird  folgen  dürfen,  wenn 
die  Unmöglichkeit,  dieselbe  früher  auszuführen,  vorhanden  ist,  z.  B. 
bei  einem  Bruch  des  Oberarmhalses.  Jedoch  hat  auch  in  diesen 
verzweifelt  scheinenden  Fällen  die  neuere  Zeit  bessere  Hülfsmittel 
an  die  Hand  gegeben.  Einer  Seits  ist  die  Reposition  selbst  des 
abgebrochenen  und  zugleich  luxirten  Oberarmkopfes  gelungen  und 
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andrer  Seils   hat   man  Verrenkungen   sogar  nach  Monate   langem 
Bestehen  reduciren  gelernt  (vgl.  d.  folgende  Cap.)| 

7)  Emphysem,  sogenanntes  spontanes  Emphysem  joder, 
wenn  man  statt  eines  zuerst  in  die  Augen  springenden  Symptoms 
die  Krankheit  nennen  will,  Brand|,  entsteht  hei  manchen  Fracturen, 
wenn  die  umgebenden  Theile  in  hohem  Grade  gequetscht  sind, 
vgl.  Contusion.  Ob  dabei  eine  äussere  Wunde  besteht  oder  nicht, 
ist  unwesentlich.  Es  ist  ein  grosser  Irrthum,  wenn  Manche  glauben, 
dass  dies  Emphysem,  wo  es  bei  einer  mit  Hautwunde  complicirten 
Fractur  auftritt,  von  dem  Eindringen  der  äussern  Luft  abhängig 
sei.  Die  Gasblasen,  welche  in  dem  Unterhautzellgewebe  sich  in 
der  beim  Emphysem  schon  im  Allgemeinen,  pag.  66,  erörterten  Weise 
weiter  verbreiten,  sind  das  Resultat  der  Zersetzung  der  brandigen 
Theile.  Eine  Weiterverbreitung  dieses  Emphysems  ist  nur  dann 
möglich,  wenn  die  brandige  Zersetzung  mit  solcher  Schnelligkeit 
auftritt,  dass  vorher  noch  kein  plastisches  Exsudat  die  Bindegewebs- 
maschen  undurchgängig  gemacht  hat  Die  Behandlung  ist  die  des 
Brandes.  |Wo  dies  Emphysem  bei  Fracturen  in  grosser  Ausdeh- 
nung und  schnell  sich  entwickelt,  ist  nur  in  der  Amputation  Heil 
zu  suchen.) 

8)  Das  Durchliegen,  Decubitus  (vgl.  Bd.  L  p.  229)  ist  eine 
sehr  üble  Gomplication  von  KnochenbrUchen.  Gewöhnlich  kommt 
es  nur  bei  sehr  langem  Still-Liegen  und  nur  bei  älteren  oder  sehr 
heruntergekommenen  Subjecten  vor.  Der  Kranke  kann  an  dieser 
Gomplication  noch  sterben,  während  sein  Knochenbruch  schon  in 
vollster  Heilung  begriffen  ist  Der  Wundarzt  muss  diesen  üblen 
Zufall  durch  alle  ihm  zu  Gebote  stehenden  Mittel  zu  verhüten 
suchen.  Eine  radicale  Hülfe  ist  aber  nur  möglich,  wenn  man  den 
Druck  auf  die  besonders  bedrohten  Theile,  Os  sacrum,  Ferse  u.  s.  f. 
gänzlich  vermeidet  Dies  kann  durch  den  Kleisterverband,  welcher 
dem  Kranken  die  verschiedensten  Bewegungen  gestattet,  auch  wohl 
durch  Schweben,  weniger  vollkommen  durch  die  von  Pott  empfoh- 
lene Seitenlage  erzielt  werden.  Bei  letzterer  wird  die  Gegend 
des  grossen  Trochanter  in  gleicher  Weise,  wie  vorher  diejenige 
des  Os  sacrum  bedroht  (vgl.  übrigens  Bd.  I.  p.  231). 

9)  Lungencatarrhe  und  Blutandrang  zum  Kopf  |auch 
hartnäckige  Verstopfung!  treten  als  Gomplicationen  von  Knochen- 
brüchen während  der  Heilung  derselben  nicht  selten  hervor.  Sie 
sind  ausschliesslich  durch  die  ruhige  Lage  bedingt.  Sobald  diese, 
wie  z.  B.  beim  Kleisterverbande,  vermieden  werden  kann,  ist  ihre 
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Verhütung,  resp.  Beseitigung,  leicht.  Uebrigens  sind  sie  durch  die 
aus  der  innern  Therapie  bekannten  Mittel  zu  bekämpfen. 

10)  Diathesen,  Dyskrasien.  Es  ist  von  grosser  Wichtig- 
keit, bestehende  Dyskrasien  bei  Individuen,  welche  eine  Fractur 
erlitten  haben,  zu  bekämpfen.  Dies  ist  besonders  in  Betreff  der 
Syphilis  sorgfältig  zu  beachten.  — 

Nachbehandlung.  Die  Dauer  der  Behandlung  muss,  wie 
schon  bemerkt,  je  nach  dem  Alter  des  Subjectes,  der  Art  und  dem 
Sitze  des  Bruches  verschieden  sein.  Ist  die  erfahrungsmässig  für 
den  vorliegenden  Bruch  mindestens  erforderliche  Zeit  hindurch 
das  Glied  im  Verbände  gewesen,  so  versucht  nun  der  Wundarzt 
nach  vorsichtiger  Entfernung  desselben,  ob  die  Consolidation  bereits 
erfolgt  ist,  oder  welche  Fortschritte  sie  gemacht  hat  Ergiebt  sich 
bei  dem  Versuch,  die  ehemaligen  Bruch-Enden  gegen  einander  zu 
bewegen,  eine  hinreichende  Festigkeit,  so  hebt  man  die  Extremität 
auf,  ohne  das  untere  Bruch -Ende  zu  unterstützen.  Hält  der  Callus 
auch  diese  Probe  aus,  so  ist  kein  Verband  mehr  erforderlich;  je- 
doch darf  der  Verletzte  noch  nicht  wagen,  die  Extremität  frei  zu 
gebrauchen,  insbesondere,  wenn  es  sich  um  ein  Bein  handelt,  mit 
demselben  aufzutreten.  Er  muss  sich  vorläufig  der  Krücken  be- 
dienen und  jedenfalls  die  Extremität  noch  mit  einer  Binde  umwickeln, 
um  das  sonst  nach  jeder  Fractur  eintretende  Oedem  zu  verhüten. 
Erst  wenn  er  auf  ebenem  Boden  vollkommen  sicher  gehen  gelernt 
hat,  darf  er  auf  die  Strasse  gehen  oder  Treppen  steigen.  Eine 
zurückgebliebene  Gelcnksteifigkeit  muss  durch  passive  Bewegungen, 
Einreibungen  von  Fett,  Bäder  und  Douchen  bekämpft  werden.  Mit 
den  letztgenannten  Mitteln  jedoch  beginne  man  nicht  zu  früh,  da, 
nach  den  Erfahrungen  von  Dupuytren,  der  junge  Callus  durch 
dieselben  wieder  erweicht  werden  könnte.  |  Diese  Behandlung  wird 
um  so  sicherer  zum  Ziele  führen,  je  mehr  die  Steifigkeit  und 
Schwäche  der  Extremität  blos  von  der  Atrophie  der  Muskeln  oder 
von  Veränderungen,  welche  ausserhalb  der  Gelenke  ihren  Sitz  haben, 
abhängig  ist  Sind  dagegen  Muskeln  oder  Sehnen  in  den  Callus 
eingeheilt  und  dadurch  befestigt,  so  gelingt  die  Wiederherstellung 
der  Beweglichkeit  sehr  viel  schwieriger.  Sie  kann  endlich  unmöglich 
werden,  wenn  eine  wahre  Ankylose  in  den  der  Fractur  zunächst 
liegenden  Gelenken  sich  ausgebildet  hat.  |  — 

Behandlung  des  difformen  Callus.  So  lange  der  Callus 
noch  einige  Biegsamkeit  darbietet,  kann  man  durch  kräftige  Exten- 
sion s-  und  Druck-Verbände  eine  fehlerhafte  Gestalt  desselben  zu 
beseitigen  suchen.     Dupuytren  will  Versuche  der  Art  mit  glück- 
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lichem  Erfolge  gemacht  haben.  In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle 
aber  ist  diese  Behandlungsweise,  wenn  überhaupt  einmal  Consolt- 
dation  erfolgt  ist,  nutzlos.  Dann  können  nur  operative  Eingriffe 
zum  Ziele  fuhren.  Hierher  gehören:  das  Zerbrechen  des  Gallus, 
um  die  Fractur  alsdann  in  einer  bessern  Stellung  heilen  zu  lassen. 
Djes  Zerbrechen  lässt  sich  zuweilen  mit  den  Händen  ausführen 
(Dicffenbach);  gewöhnlich  aber  bedarf  man  dazu  eines  besondern 
Apparates.  Der  zweckmässigste  ist  der  von  Oesterlen  angegebene 
Dysmorphosteopalinklastes.  Derselbe  hat  einige  Aehnlichkeh 
mit  einer  kleinen  Buchdruckerpresse.  Zwei  gepolsterte  Riemen  um- 
fassen das  Glied  dicht  oberhalb  und  dicht  unterhalb  des  Gallus; 
an  ihnen  ist  in  einiger  Entfernung  ein  Balken  befestigt,  durch  den 
eine  mittelst  eines  Handgriffs  zu  bewegende  Druckschraube  sieh 
vertical  gegen  die  Axe  des  difformen  Gliedes  auf  und  ab  bewegen 
lässt  Diese  Schraube  lässt  man  vermittelst  einer  Pelotte  kräftig 
gegen  die  ehemalige  Bruchstelle  wirken,  bis  der  Gallus  wiederum 
bricht.  Man  erhält  auf  diese  Weise  eine  einfache  Fractur  ohne 
Gomplication  mit  Hautwunde.  Natürlich  führt  dies  Verfahren  aber, 
wie  Sanson  bereits  bemerkt  hat,  nur  dann  zum  Ziele,  wenn  eine 
winklige  Verkrümmung  zu  beseitigen  ist  Besteht  eine  DUlocmtw 
ad  longitudinem  oder  gar  ein  sogenanntes  Reiten  der  Bruch-Enden, 
so  kann  ein  solches  Zerbrechen  die  bestehende  Verkürzung  nicht 
beseitigen. 

Die  Durchschneidung  des  Gallus  mit  glücklichem  Erfolge, 
jedoch  unter  bedeutenden  Gefahren  von  Wasser  fuhr  ausgeführt, 
bietet  vor  dem  Zerbrechen,  sofern  dies  ausführbar  ist,  keine  be- 
sondern Vorzüge  dar  und  führt  den  Nachtheil  mit  sich,  dass  man 
statt  eines  einfachen  Knochenbruches  eine  compltcirte  Knochen- 
wunde  erhält 

Resection  des  Gallus.  Wo  es  sich  nicht  um  eine  winklige 
Verbiegung,  sondern  nur  um  einen  stark  hervorragenden  difformen 
Gallus  handelt,  kann  man  den  hervorragenden  Theil  desselben  nach 
Durchschneidung  der  Weichtheile  absägen.  Wo  winklige  Verbiegung 
zugleich  besteht,  kann  man  das  Zerbrechen  des  Knochens  hierauf 
folgen  lassen.  Letzteres  ist  mindestens  ebenso  gefährlich  als  das 
Durchschneiden  des  ganzen  Gallus  und  auch  die  blosse  Abtragung 
einer  prominirenden  Gallusgcschwulst  darf  nicht  als  eine  ganz  un- 
gefährliche Operation  betrachtet  werden. 

Das  Haarseil  ist  von  Weinhold  angewandt  worden,  um  den 
Callus  wieder  biegsam  zu  machen.  Er  bediente  sich  dazu  der 
tfadeltrephine.     Dies  ist  eine  starke  lanzenförmige  Nadel,  welche 
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in  der  Nähe  ihrer  Spitze  ein  Oehr  enthält.  Durch  rotirende  Be- 
wegungen an  ihrem  Handgriff  (vgl.  Trepanation,  Bd.  111.)  wird  diese 
Nadel,  nachdem  sie  bis  auf  den  Callus  an  einer  geeigneten  Stelle 
eingestossen  ist,  durch  denselben  hindurch  gebohrt  und  demnächst 
an  der  entgegengesetzten  Seite  des  Gliedes  mit  ihrer  Spitze  her- 
vorgestossen.  Nun  wird  das  Haarseil  eingefädelt,  die  Nadel  auf 
demselben  Wege  zurückgezogen  und  somit  ersteres  durch  das  ganze 
Glied  und  mitten  durch  den  Callus  hindurchgefühlt.  In  dem  Falle 
von  Weinhold  wurde  der  Callus,  nachdem  7  Wochen  lang  das 
Haarseil  gelegen  hatte,  so  weich,  dass  die  Extremität  durch  einen 
Extensionsapparat  beinah  auf  ihre  normale  Länge  zurückgeführt 
werden  konnte.  — 

Behandlung  der  Pseudarthrose.  —  Ist  das  falsche  Gelenk 
noch  frisch  oder,  mit  andern  Worten,  handelt  es  sich  vielmehr  um 
eine  Verzögerung  der  Consolidation,  als  um  eine  eigentliche  Pseu- 
darthrose, so  muss  man  den  Verband  wieder  anlegen  und  gehörig 
befestigen,  um  eine  ruhige  Lage  der  Bruch -Enden  herbeizuführen. 
Ausserdem  sucht  man  alle  diejenigen  Verhältnisse,  welche  die  Callus- 
bildung  beeinträchtigen  könnten,  durch  örtliche  und  allgemeine  Mittel 
zu  beseitigen.  Scheint  die  Verzögerung  der  Heilung  auf  einer  zu 
geringen  Exsudation  an  der  Bruchstelle  zu  beruhen,  so  sucht  man 
diese  durch  Reiben  der  Bruch-Enden  gegen  einander,  durch  reizende 
Einreibungen  auf  die  der  Bruchstelle  entsprechende  Haut  zu  er- 
höhen. |In  letztere  Kategorie  gehört  auch  das  zuerst  von  Buchanan 
empfohlene  Bepinseln  mit  Jodtinktur,  welches  von  einzelnen  Autoren, 
besonders  von  Blasius,  vorzugsweise  gerühmt  wird. |  Als  eine 
Art  von  Reibung  der  Bruch -Enden  gegen  einander  ist  es  auch  zu 
betrachten,  wenn  man  bei  verzögerter  Callusbildung  an  der  untern 
Extremität  den  Kranken  auf  dem  mit  einem  festen  Verbände  um- 
gebenen Gliede  absichtlich  auftreten  lässt,  wie  dies  bereits  Hunter 
und  in  neuester  Zeit  Seutin  und  Velpeau  empfohlen  und  mit 
Glück  ausgeführt  haben. 

Das  durch  die  Hände  des  Wundarztes  auszuführende  Reiben 
der  Bruch -Enden  an  einander  ist  schon  von  Celsus  bei  ausge- 
bildeten Pseudarthrosen  empfohlen  worden.  Die  Wirksamkeit  dieses 
Verfahrens  dürfte  jedoch  grössten  Theils  auf  die  noch  frischen  Fälle, 
in  denen  es  zweifelhaft  bleibt,  ob  es  sich  um  Pseudarthrose  oder 
nur  um  verzögerte  Callusbildung  handle,  beschränkt  bleiben. 

(Viel  schwieriger  ist  die  Behandlung  der  veralteten,  vollkommen 
ausgebildeten  falschen  Gelenke.  Hier  ist  die  Entzündung  gänzlich 
erloschen  und  gelingt  es  auch,  sie  aufs  Neue  zu  erregen,  so  ist 
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es  doch  sehr  fraglich,  ob  in  der,  die  Bruch -Enden  gewöhnlich 
verbindenden  Zwischensubstanz,  in  Folge  der  aufs  Neue  ange- 
regten Exsudation  auch  Verknöcherung  erfolgen  werde.  Ueberall, 
wo  die  fibröse  Zwischensubstanz  eine  beträchtliche  Dicke  besitzt, 
ist  zu  fürchten,  dass  sie  der,  von  den  Bruch-Enden  aus,  nach 
einer  absichtlichen  Reizung  derselben,  gelieferten  verknöcherungs- 
fähigen  Exsudatschicht  ein  Hinderniss  darbieten  werde.  Daher  ist 
die  vollständige  Entfernung  dieser  Zwischensubstanz  theils  durch 
Resection,  theils  durch  Erregung  von  Eiterung  in  ihr  mittelst  eines 
durchgezogenen  Haarseils  u.  dgl.  m.  versucht  worden.  Bei  veralteten 
Pseudarthrosen  wird  man  aber,  auch  wenn  es  gelingt,  knöcherne 
Vereinigung  zu  erzielen,  dennoch  die  Brauchbarkeit  des  Gliedes  nicht 
vollständig  wieder  herstellen  können,  weil  in  solchen  Fällen  bereits 
Atrophie  der  Muskeln  und  Knochen  besteht.  Am  Auffallendsten  ist 
dies,  wenn  die  Pseudarthrose  schon  im  jugendlichen  Alter  erwor- 
ben wurde.  Die  einzelnen  Verfahrungsweisen  zur  Behandlung  der 
Pseudarthrose  bezwecken  demnach  entweder  blos  die  Erregung  von 
Entzündung  in  den  Bruch-Enden  oder  die  Zerstörung  der  -Zwischen- 
substanz. Zu  ersterer  Gruppe  gehört  das  Reiben,  das  Anbohren 
der  Bmch-Enden,  das  Einschlagen  von  Elfenbeinzapfen  in  dieselben, 
das  Zerreissen  der  Zwischensubstanz,  die  Acupunktur  und  die 
Electropunktur;  in  die  zweite  dagegen  die  Resection  und  die  Cau- 
terisation,  welche  letztere  jedoch  ebenso  wie  das  Haarseil,  je  nach 
der  Anwendungsweise,  auch  zu  der  ersteren  Gruppe  gezählt  wer- 
den kann. 

Das  Anbohren  der  Bruch -Enden  geschieht,  nach  vorgängiger 
Durchschneidung  der  Weichtheile,  nahe  an  der  Bruchstelle,  mit  einem 
gewöhnlichen  scharfen  Bohrer  oder  einer  kleinen  Nadeltrephine.  Die 
Bohrkanäle  sind  rechtwinklig  gegen  die  Achse  des  Knochens  gerichtet, 
die  Bohrspähne  lässt  man  in  ihnen  zurück,  damit  sie  als  fremde 
Körper  eine  heftigere  Entzündung  erregen.  Das  Einschlagen  von 
Elfenbein  zapfen  (Dieffcnbach)  führt  man,  nachdem  gleichfalls 
eine  kleine  Incision  durch  die  Weichtheile  gemacht  ist,  mittelst  des 
Hammers  aus.  Es  ist  nicht  noth wendig,  den  Knochen  vorher  an 
der  entsprechenden  Stelle  anzubohren.  Wird  die  durch  die  An- 
wesenheit der  Elfenbeinzapfen  erregte  Entzündung  zu  heftig,  so 
zieht  man  sie  alsbald  wieder  aus;  sonst  aber  wartet  man  ab,  bis 
sie  durch  die  in  ihrer  Umgebung  entstehende  Eiterung  vollständig 
gelockert  sind.  Das  Zerreissen  oder  Zerbrechen  der  Zwischen- 
substanz, eigentlich  schon  von  Celsus  empfohlen,  geschieht  nach 
Günther,  indem  man  die  Bruchstelle  über  das  Knie  stark  biegt, 
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als  wollte  man  einen  difformen  Callus  zerbrechen. |  —  Die  Acu- 
punktur,  welche  von  Malgaigne,  jedoch  ohne  Erfolg,  angewandt 
worden  ist,  bedarf  keiner  besondern  Beschreibung.  —  Ebenso  hat 
man  sich  bei  der  Cauterisation  nach  den  allgemeinen  Vorschriften 
zu  richten.  Eigentümlich  jedoch  ist  das  Verfahren  von  Mayor, 
welches  ein  Mittelding  zwischen  Cauterisation  und  Einführung  eines 
fremden  Körpers  darstellt  Er  schob  nämlich  zwischen  die  Bruch- 
Enden  einen  dicken  Troiquart  und  Hess  die  CanUle  8  Stunden  lang 
liegen,  während  welcher  Zeit  mehrmals  ein  bis  zur  Temperatur  des 
siedenden  Wassers  erhitzter  Eisenstab  in  sie  eingeführt  wurde. 

Das  Durchziehen  eines  Haarseils  ist  zuerst  von  Phvsik 
in  Philadelphia  bei  einer  Pseudarthrose  des  Jiumcrus  und  zwar 
mit  Glück  versucht  worden.  Später  haben  Percy,  Dohlhoff, 
Harris  u.  A.  günstige  Resultate,  zuweilen  jedoch  auch  sehr  üble 
Zufälle  davon  beobachtet.  Abweichend  von  dem  gewöhnlichen 
Verfahren  der  Anwendung  des  Haarseils  ist  das  von  So  in  nie  in 
Antwerpen  vorgeschlagene.  Er  beabsichtigt  mittelst  eines  Sil- 
berdrahtes allmälig  die  Durchschneidung  der  fibrösen  Zwi- 
schensubstanz zu  bewirken  und  gleichzeitig  durch  die  Anwesenheit 
des  Drahtes  Entzündung  an  der  neuen  Trcnnungsstelle  zu  erregen. 
Die  kranke  Extremität  wird  an  der  Stelle  der  Pseudarthrose  an 
deren  einer  Seite  mit  einem  langen  Troiquart  durchbohrt,  das  Stilet 
wird  zurückgezogen,  durch  die  Canüle  aber  das  eine  Ende  eines 
langen  Silberdrahts  hindurchgefühlt.  Alsdann  wird  auch  die  CanUle 
entfernt  und  der  Troiquart  auf  der  andern  Seite  der  Pseudarthrose 
in  derselben  Richtung  durch  das  Glied  gestossen,  so  zwar,  dass 
seine  Spitze  durch  dieselbe  Ausstichsöftnung,  wie  beim  ersten  Male, 
hervortritt.  Auch  auf  diesem  Wege  lasst  man  den  Silberdraht  der 
CanUle  folgen.  Die  Pseudarthrose,  d.  h.  die  Zwischensubstanz,  ist 
mithin  von  einer  Drahtschlinge  umfasst.  Die  Weichtheile,  welche 
sich  zwischen  den  beiden  Einstichspunkteii  befinden,  werden  nun  in 
der  Richtung  von  dein  einen  derselben  zum  andern  bis  auf  den 
Knochen  durchschnitten,  die  Drahtschlinge  aber  allmälig  immer 
fester  zusammengedreht,  so  dass  durch  sie  die  von  ihr  umfassten 
Weichtheile,  insbesondere  also  die  libröse  Zwischensubstanz  zu- 
sammengeschnürt und  durchschnitten  werden '). 

*)  In  dem  von  Soinnu'  behandelten  Fülle  erfolgte  die  Cousolidation  in  6  Wochen, 
obgleich  der  Draht  xu  dieser  Zeit  noch  nicht'  alle  von  ihm  umfassten  Theile 
durchschnitten  hatte.  Nach  3  Monaten  konnte  der  Patient  bereits  gehen, 
die  Heilung  war  durch  einen  etwas  dicken  Callus,  aber  ohne  Verkürzung 
erfolgt. 

Yidal's  Chirurgie.    II.  26 
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Die  Ausführung  der  Resection  ist  im  Allgemeinen  sehr  ein- 
fach. Man  macht  einen  Einschnitt  auf  die  Pseudarthrosc .  in  der 
Richtung  des  Knochens,  löst,  sofern  dies  noth wendig,  die  Bruch-' 
Enden  von  ihren  Umgebungen  und  schneidet  mit  der  Säge  Ton 
jedem  Bruch -Ende  ein  Stückchen  ab,  so  dass  die  Zwischensubstanz 
gänzlich  entfernt  wird.  Der  Einschnitt  rouss  an  einer  solchen  Stelle 
gemacht  werden,  wo  möglichst  wenig  Weichtheile  über  dem  Knochen 
liegen  und  grössere  Gefässe  und  Nerven  sicher  vermieden  werden 
können.  Das  Absägen  kann  mit  einer  gewöhnlichen  Amputations- 
säge ausgeführt  werden,  wenn  es  möglich  ist,  die  Bruch-Enden 
aus  der  Wunde  hervorzudrängen.  Wo  dies  Schwierigkeiten  macht, 
oder  bedeutende  Zerrungen  veranlassen  würde,  thut  man  besser, 
sich  einer  Scheiben-  oder  Kettensäge  zu  bedienen.  Auch  kann  man 
sich  in  schwierigen  Fällen  mit  der  Resection  eines  Bruch -Endes 
begnügen  und  von  dem  andern  blos  die  Zwischensubstanz  abzu- 
schaben suchen.  Die  Schwierigkeiten  der  Ausführung  und  die  unter 
allen  Umständen  nicht  unerheblichen  Gefahren  dieser  Operation  stei- 
gern sich  bedeutend,  wenn  die  Pseudarthrosc  am  Unterschenkel  oder 
Vorderarm  besteht  und  4  Knochen -Enden  resecirt  werden  müssen. 

Whyle  hat  1760  dies  Verfahren  zuerst  empfohlen,  Barton 
und  Dupuytren  haben  glückliche  Erfolge  damit  erzielt.  Hewson 
verlor  einen  wegen  Pseudarthrosc  des  Oberschenkels  in  der  an- 
gegebenen Weise  behandelten  Kranken   am  16ten  Tage. 

[Bei  der  Vergleichung  der  zur  Heilung  falscher  Gelenke 
vorgeschlagenen  Operationen  ruiiss  in  Betreff  der  Gefahrlosig- 
keit dem  Reiben  der  Bruch-Enden  der  Vorzug  eingeräumt  werden. 
Aber  dies  Verfahren  ist,  wie  schon  erwähnt,  in  allen  schon  längere 
Zeit  bestehenden  Fällen  unzureichend.  Demnächst  dürfte  als  das 
mildeste  Verfahren  das  Einschlagen  von  Elfcnbeinzapfen  zu 
empfehlen  sein  ');  wo  aber  eine  Zwischensubstanz  von  bedeuten- 
der Dicke  besteht,  wird  auch  dies  nicht  zum  Ziele  führen.  |  Alsdann 
dürfte  | entweder  das  GUnther'sche  Verfahren  der  Zerreissung  oder) 
die  von  So m nie  empfohlene  allmUligc  Durchschneidung  anzuwenden 
sein,  welche  letztere  vor  dem  gewöhnlichen  Haarseil  den  Vorzug 
verdient,  weil  dabei  eine  weniger  heftige  Entzündung  der  umge- 
benden Weichtheile  und  somit  auch  geringere  Gefahr  bedingt  wird. 
|Uebcr  die  Elcctropunktur  liegen  noch  keine  Erfahrungen  vor. 
Nach  ihren  sonstigen  Wirkungen  lässt  sich  erwarten,  dass  durch 
sie  eine  hinreichende  und  doch  nur  auf  die  nächste  Umgebung  der 

*)  Vgl.  den  von  Langen beck  operirten  Fall,  publicirt  ?oo  Friedberg,  Deutsche 
Klinik  1852.  p.  207. 
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Bruch-Enden  beschränkte  Entzündung  erregt  werden  würde.  |  Durch 
die  Resection  wird  zwar  die  Zwischensubstanz  am  Vollständigsten 
beseitigt  und  die  Anfrischung  der  Bruch -Enden,  welche  durch  sie 
bewirkt  wird,  lässt  am  Sichersten  eine  vollständige  Callusbildung 
erwarten,  aber  dies  Verfahren  ist  von  allen  das  eingreifendste  und 
gefährlichste,  da  der  Operirte  allen  Gefahren  einer  mit  Wunde  com- 
plicirten  Fractur.  im  höchsten  Grade  ausgesetzt  ist.  Ausserdem 
•  kann  bei  der  Resection  die  Heilung  doch  immer  nur  mit  beträcht- 
licher Verkürzung  erfolgen,  was  bei  Fracturen  an  den  untern 
Extremitäten  ein  grosser  Uebelstand  ist.  Bevor  man  sich  zur  An- 
wendung der  Resection  bei  einer  Pseudarthrose  entschlösse,  ist 
also  sehr  wohl  zu  erwägen,  ob  die  Beschwerden,  welche  sie  mit 
sich  fuhrt,  so  bedeutend  sind,  dass  es  gerechtfertigt  erscheint,  das 
Leben  des  Kranken  aufs  Spiel  zu  setzen,  um  sie  zu  beseitigen. 

{Soll  keine  Operation  unternommen,  sondern  nur  eine  pallia- 
tive Hülfe  geleistet  werden,  so  muss  man  das  mit  einer  Pseudar- 
throse behaftete  Glied  mit  einer  sehr  gut  gepolsterten  festen  Kapsei 
umgeben.  Das  ist  dann  ein  wahrhaft  permanenter  Verband,  ein 
äusseres  Skelet  statt  eines  innern.  Durch  solche  Bandagen  kann 
die  Brauchbarkeit  eines  Arms  in  ziemlich  hohem  Grade  wieder- 
hergestellt werden.  Sehr  selten  aber  gelingt  es,  eine  mit  Pseudar- 
throse behaftete  untere  Extremität  durch  einen  solchen  Apparat  zum 
Gehen  wieder  tauglich  zu  machen.  Hier  muss  vielmehr  der  unter 
der  Bruchstelle  gelegene  Theil  des  Gliedes  als  gar  nicht  vorhanden 
betrachtet  werden  und  ein  Apparat  zur  Anwendung  kommen,  der 
nach  denselben  Principien  zu  construiren  ist,  wie  ein  nach  der 
Amputation  in  der  Höhe  der  Bruchstelle  anzuwendendes  künstliches 
Bein  (vgl.  künstliche  Glieder  Bd.  IV.).  |  Ein  Fall  aber,  in  welchem 
man  dem  Kranken  durch  Amputation  des  Beines  an  der  Stelle  der 
Pseudarthrose  einen  mit  der  Gefahr  und  Unannehmlichkeit  dieser 
Operation  nur  irgend  in  Vergleich  stehenden  Vortheil  verschaffen 
könnte,  möchte  wol  zu  den  allergrössten  Seltenheiten  gehören. 

B.     Ven  den  Brüchen  der  elnxelnen  Knochen  Im  Besonderen. 

a.    Knochenbrüchc  am  Kopfe1). 

1)  Brüche   der   Nasenbeine. 

Man   rechnet   hierher  gewöhnlich   nicht  blos  die  Brüche  der 
eigentlichen  Nasenbeine,  sondern  auch  diejenigen  der  Nasalfortsätze 

*)  |Da  die  Schädelbrüche  wegen  ihrer  Beziehung  zum  Gehirn  ein  besonderes 
lokales  Interesse  darbieten,  so  werden  sie  zweckmässig  im  Zusammenhange  mit 
den  übrigen  SchfldeWerletzungen  (Bd.  III.)  beschrieben.) 
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des  Oberkiefers.  Diese  Brüche  bestehen  in  sehr  verschiedener 
Richtung  und  Ausdehnung,  sind  oft  mit  Wunden,  Zerreissung  der 
Schneiderschen  Haut  oder  Quetschung  der  Weichtheile  coraplicirt, 
häufig  auch  mehrfach  und  nicht  selten  Splitterbrüche.  Zuweilen 
veranlasst  die  Gewalt,  welche  diesen  Bruch  hervorbringt,  zugleich 
eine  Erschütterung  des  Gehirns  oder  auch  einen  Sprung  in  der 
Lumina  evibrosa  des  Siebbeins  und  in  Folge  dessen  Gehirnsymptome. 
[Auch  kann- durch  eine  coinplicirte  Fractur  der  Nasenbeine  ein. 
fremder  Körper  (z.  B.  die  Spitze  eines  Stocks),  indem  er  die  Lumina 
vribrosa  durchbohrt,  ins  Gehirn  eindringen.] 

Die  Ursache  dieser  Brüche  ist  immer  eine  direct  einwirkende 
Gewalt. 

Die  Diagnose  hat  nur  dann  Schwierigkeiten,  wenn  der  Bruch 
einfach  ist,  weil  alsdann  gewöhnlich  keine  Verschiebung  der  Bruch- 
Enden  besteht.  Alsdann  hat  aber  auch  der  Bruch  keine  besondere 
Bedeutung  und  ein  Uebersehcn  desselbeu  (wenn  nur  die  zugleich 
bestehende  Quetschung  richtig  behandelt  wird)  keinen  NachlheiL 
Erstreckt  sich  der  Bruch  bis  zum  Canalis  nasolacnjmalis,  so  findet 
sich  am  untern  Augenlid  eine  Ecchymosc  und  es  (Hessen  blutige 
Thräucn  aus  dem  entsprechenden  Nasenloch,  zuweilen  auch  beim 
Druck  auf  den  Tliräncnsack  aus  den  Thränenpunkten  hervor.  In 
einem  solchen  Falle  muss  ein  Verschluss  oder  doch  eine  Verenge- 
rung des  Thräncn-Nasenganges  und  in  Folge  davon  die  Entwicklung 
einer  sogen.  ThrUnenfistel  befürchtet  werden.  Ist  die  Fractur  com- 
plicirt oder  ein  Splitterbruch  vorhanden,  so  ist  die  Diagnose  wegen 
der  bedeutenden  Diflbrmita't  und  der  Verschiebung  der  Bruchstücke 
nach  Innen  sehr  leicht.  Gewöhnlich  kann  man  sich  mit  dem  zu- 
fühlenden  Finger  nicht  blos  von  der  Beweglichkeit  überzeugen, 
sondern  auch  Crcpitation  wahrnehmen.  Sobald  die  Bruchstücke 
nach  Innen  verschoben  (eingedrückt)  sind,  erfolgt  eine  beträchtliche 
Blutung  wegen  Zerreissung  der  gefässreichen  Nasenschleimhaut. 

Eine  mechanische  Behandlung  ist  nur  noth wendig,  wenn 
Verschiebung  Statt  findet.  Man  rückt  die  Bruch-Enden  alsdann  mit 
Hülfe  eines  in  die  Nase  eingeführten  weiblichen  Katheters  oder 
einer  geschlossen  eingeführten  Kornzange  in  die  gehörige  Lage. 
Eine  besondere  Neigung  zu  abermaliger  Verschiebung  besteht  nicht 
Sollte  eine  solche  sich  zeigen,  so  bekämpft  man  sie  durch  Ein- 
führung von  Charpicbäuschen  in  die  Nasenhöhle.  Wenn  vollständig 
abgelöste  Knochensplitter  vorhanden  sind,  so  entfernt  man  diese. 
Uebrigens  sucht  man  bei  gleichzeitig  bestehenden  Wunden  prima 
intentio  zu  erzielen,  weshalb  sogleich  anfangs  antiphlogistisch  zu 
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verfahren  ist.     Von   der  Behandlung   etwa  vorhandener  Cerebral- 
affectionen  wird  bei  den  Sehädelverletzungen  (Band  III.)  gehandelt. 

2)  Bruche  des  Jochbogens. 

Der  Jochbogen  ist  durch  seine  oberflächliche  Lage  der  Ein- 
wirkung einer  directen  Gewalt  in  hohem  Grade  'ausgesetzt;  nur 
durch  eine  solche  entstehen  |die  überhaupt  seltenen  |  Brüche  des- 
selben. —  Findet  ein  einfacher  Bruch  Statt,  so  sind  die  Bruch- 
Enden  gewöhnlich  gegen  die  Schlafengrube  einwärts  gedrückt,  zu- 
weilen in  der  Art,  dass  die  bestehende  Einbiegung  der  Gestalt  des 
verletzenden  Körpers  entspricht.  |  Höchst  selten  sind  Fracturen 
durch  eine  vom  Munde  aus  wirkende  Gewalt,  wobei  dann  Verschie- 
bung der  Bruch-Enden  nach  Aussen  Statt  findet*  |  Ist  durch  eine 
doppelte  Fractur  das  Mittelstück  abgelöst,  so  könnte  es  durch  den 
Masseter  abwärts  gezogen  werden.  Zuweilen  ist  auch,  wenn  ein 
schwerer  Körper  mit  breiter  Oberfläche  eingewirkt  hat,  das  ganze 
Jochbein  aus  seinen  Verbindungen  mit  den  benachbarten  Knochen 
gelöst  und  alsdann  gewöhnlich  gegen  die  Augenhöhle  hin  verscho- 
ben, so  dass  eine  Gompression  des  Bulbus  oder  Behinderung  der 
Bewegungen  des  Auges  jauch  Zerrung  des  Nervus  infraorbitalis\ 
dadurch  bedingt  wird. 

Die  Diagnose  dieses  Bruches  ist,  bei  Berücksichtigung  der 
bestehenden  Difformitäi,  abnormen  Beweglichkeit  und  Grepitation, 
gewöhnlich  leicht. 

Die  Reduction  kann  bei  einfacher  Einwärtsbiegung  der  Bruch- 
Enden  ohne  Verletzung  der  Haut  kaum  schwierig  sein.  Auf  das  Joch- 
bein vermag  man  theils  von  der  Augenhöhle  aus,  theils  durch  die 
Mundhöhle  mittelst  des  Fingers  einzuwirken.  Besteht  eine  Wunde, 
so  erhebt  man  die  eingedrückten  Knochenstücke  mittelst  eines 
durch  dieselbe  eingeführten  Hebels.  |  Einer  besonderen  Retention 
bedarf  es  nicht  | 

Die  Behandlung  ist  übrigens  diejenige  der  Quetschung,  be- 
steht also  wesentlich  in  der  Bekämpfung  der  Entzündung. 

3)  Bruch   des  Oberkiefers. 

Der  Bruch  befindet  sich  gewöhnlich  am  Alveolar-  oder  Gaumen- 
Fortsatze,  |  an  ersterem  vorzugsweise  in  Folge  ungeschickter  Zahnope- 
rationen |.  Fast  immer  besteht  zugleich  eine  bedeutende  Quetschung 
und  Erschütterung,  wesshalh  diese  Verletzung  auch  zuweilen  mit 
Hirnerscheinungen  complicirt  ist.  Die  Ursache  eines  Oberkiefer- 
bruches ist  fast  immer  eine  directe  Gewalt;  jedoch  haben  Richerand 
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und  J.  Cloquet  zwei  Fälle  beobachtet,  in  denen  die  Gewalt  nicht 
direct  den  Oberkiefer,  sondern  das  Kinn  und  den  Schädel  getroffen 
hatte  und  dennoch  Brüche  des  Oberkiefers  entstanden. 

Die  Diagnose  ist  bei  der  Beweglichkeit  und  oberflächlichen 
Lage  der  Bruch -Stücke  leicht. 

Prognose.  Gefährlich  ist  diese  Fractur  nur,  wenn  eine  heftige 
Erschütterung  oder  Quetschung  Statt  gefunden  hat  Die  Heilung 
erfolgt  oft  nur  sehr  unvollständig,  besonders  am  Gaumenfortsatz, 
so  dass  eine  Fistel  zwischen  Mund  und  Nasenhöhle  zurückhielten 
kann,  deren  Uebelstönde  bei  den  Krankheiten  der  Mundhöhle  (Bd.  HL) 
zu  erörtern  sind. 

Behandlung.  Die  Reduction  ist  gewöhnlich  leicht,  entweder 
blos  mit  den  Fingern,  oder  mit  Hülfe  eines  in  die  Nase  einge- 
führten Katheters  zu  verrichten.  Bei  Brüchen  des  AlveoUrfort- 
satzes  kann  man  (nach  Ilippocrates),  zum  Behuf  der  Retention, 
die  zu  beiden  Seiten  der  Bruch-Enden  stehenden  Zähne  durch  einen 
Draht  mit  einander  befestigen.  Ist  ein  grösseres  Stück  des  Alveolar- 
fortsatzes  abgebrochen,  so  befestigt  man  dies,  indem  man  |  zwischen 
die  Zahnreihen  Korkstücke  legt  und  dann|  den  Unterkiefer  gegen 
den  Oberkiefer  durch  eine  Halfterbinde,  Schleuder  oder  durch  fein 
dreieckiges  Tuch  befestigt.  Der  Kranke  wird  längere  Zeit  hindurch 
nur  durch  flüssige  Nahrungsmittel  ernährt,  welche  schlimmsten  Falls 
mittelst  eines  Schlundrohrs  eingeflösst  werden  müssen.  (Vgl.  Bruch 
des  Unterkiefers.) 

4)  Bruche  mehrerer  der  unbeweglich  verbundenen  Gesichtsknochen. 

Da  sämmtliche  Gesichtsknochen  mit  Ausnahme  des  Unterkiefers 
durch  Nähte  fest  mit  einander  verbunden  sind,  so  kann  eine  das 
Antlitz  treffende  Gewalt  auch  dies  ganze  Skelet  der  obem  Gesichts- 
hälfte wie  einen  Knochen  zerbrechen.  Die  Verhältnisse  eines  solchen 
Bruches    lassen  sich  im  Allgemeinen  nicht  gut  schildern  ').     |Es 

')  Als  Beispiel  diene  ein  merkwürdiger  Fall,  weichen  Goyrand  1843  beobachtete. 
Ein  junger  Mensch  fiel  aus  einer  Höhe  von  mehr  als  20  Fuss  von  einem 
Baume  in  dem  Augenblick  herab,  als  er  mit  stark  vornüber  gebeugtem  Körper 
einen  Ast  abschneiden  wollte.  Er  stürzte  mit  der  rechten  Seite  des  Gesichts 
voraus  auf  den  harten  steinigen  Boden.  Man  fand  sogleich  das  rechte  Auge 
auf  der  Wange  hängend  und  zerrissen,  den  obem  Hand  der  Augenhöhle  in 
mehrere  Stucke  zerbrochen  und  endlich  eine  merkwürdige  Verschiebung  eines 
aus  dem  rechten  Jochbein,  dem  rechten  Oberkiefer  und  einem  Theil  des  linken 
Oberkiefers  bestehenden  grossen  Fragments.  Dieser  aus  seinen  Verbindungen 
mit  den  Nacbbarthcileu  gelöste  knocheucoinplei  war  iiiimlich  durch  den  Schlag 
fOD  Rechts  nach  Links  verschoben,  ausserdem  aber  in  der  Weise  rotirt,  data 
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können  unzählige  Variationen,  besonders  wenn  zugleich  die  Weich- 
theile  zerrissen  sind,  Stall  linden,  wie  dies  besonders  bei  Ver- 
letzungen durch  grobes  Geschoss  beobachtet  wird.  Die  Behandlung 
wird  in  solchen  Fällen,  abgesehen  von  den  mechanischen  Hülfe- 
leistungen  eine  streng  antiphlogistische  sein  müssen,  weil  Brüche 
der  Art  ohne  bedeutende  Quetschung  und  ohne  Erschütterung  des 
ganzen  Kopfes  nicht  zu  Stande  kommen  können. 


5)   Bruch  des  Unterkiefers. 

Der  Unterkiefer  bricht  nächst  den  Nasenbeinen  unter  allen 
Gesichtsknochen  am  Häufigsten,  jedoch  im  Allgemeinen  selten. | 
Man  unterscheidet  Brüche  des  Körpers,  der  Aeste  und  der  Fort- 
sätze des  Unterkiefers.  Der  Körper  des  Knochens  kann  entweder 
in  seiner  ganzen  Dicke  zerbrochen  sein  | analog  dem  Schräg-  oder 
Querbruch  eines  Röhrenknochens  |  oder  es  ist  nur  der  Alveolar- 
rand  abgebrochen  {analog  einem  Längsbruch |.  Brüche  durch  die 
ganze  Dicke  des  Körpers  des  Unterkiefers  finden  sich  gewöhnlich 
in  den  Seitentheilen,  |  relativ  häufig  in  der  Nähe  der  Winkel  |,  zu- 
weilen auch  in  der  Art,  dass  der  Mentaltheil  des  Knochens  durch 
einen  doppelten  Bruch  ganz  ausser  Zusammenhang  mit  dem  übrigen 
Knochen  gesetzt  ist  (Doppelbruch).    Die  Verschiebung  der  Knochen- 

der  harte  Gaumen  nach  Vorn  und  Links  gewendet  war.  Das  rechte  Jochbein 
stand  2  Centim.  tiefer  als  das  linke,  die  obere  Zahnreihe  bedeutend  vor  der 
untern  und  der  Nasalfortsatz  des  rechlen  Oberkiefers  berührte  die  Nasenscheide- 
wand, wodurch  die  Ntse  abgeflacht  war.  Eine  Verschiebung  der  letztern  aber 
fand  nicht  Statt,  weil  die  Bruchlinie  im  linken  Oberkieferbein  unterhalb  der 
lncisura  ryriformis  verlief.  Die  genaueren  Verhältnisse  der  Verletzung  waren 
folgende:  Bruch  des  rechten  Jochbogens  in  seiner  Mitte;  Bruch  des  obern 
Winkels  des  Jochbeins,  der  sich  wahrscheinlich  in  dir  Fossa  spheno-maxiUart* 
hinein  fortsetzte;  Bruch  in  der  Mitte  des  rechten  Nasenbeins  und  des  ent- 
sprechenden Nasalfortsatzes  des  Oberkiefers;  endlich  Bruch  des  linken  Ober- 
kiefers, quer  durch  deu  Körper  des  Knochens  vom  untern  Bande  der  Incisvra 
Piriformis  zum  Jochfortsatz.  Da  dieser  Knochencomplex  beweglich  war,  so 
müssen  wol  auch  die  aufsteigenden  Theilc  der  Gaumenbeine  und  vielleicht  die 
Processus  pterygoldei  gebrochen  |oder  doch  die  Verbindung  der  letzteren  mit 
den  Gaumenbeinen  gelöst  |  gewesen  sein.  Die  Zurückführung  des  grossen  Bruch- 
stücks nach  Bechts  gelang  leicht.  Die  Verschiebung  nach  Vorn  (so  dass  der 
harte  Gaumen  nach  Vorn  und  Unten  gerichtet  war  und  das  Zäpfchen  die  Zunge 
berührte)  Hess  sich  schwieriger  reduciren  und  noch  schwieriger  war  die  Re- 
tention. Es  wurden  ein  Paar  Korkslreifen  zwischen  die  Zähne  gelegt  und  der 
Unterkiefer  mittelst  einer  Halfterbinde  möglichst  fest  gegen  den  Oberkiefer  be- 
festigt. Die  Heilung  erfolgte  mit  einer  geringen  Diffbrmität,  indem  die  vorderen 
Oberkieferzähne  diejenigen  des  Unterkiefers  zu  weit  überragten,  die  hintern 
aber  zu  nahe  auf  einander  standen. 
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Enden  ist  bei  einem  solchen  Bruch  um  so  bedeutender,  je  weiter 
entfernt  \<»m  Kinn  derselbe  Statt  findet.  Das  vordere  Bruch-Ende 
wird  alsdann  durch  die  vom  Zungenbein  aufwärts  verlaufenden 
Muskeln  abwärts  |  und  zugleich  nach  Hinten  j  gezogen,  während  das 
hintere  an  seiner  Stelle  bleibt  oder  durch  den  Masseter,  den  Tem- 
poralis  und  Pterygoideus  internus  etwas  nach  Vorn  und  Oben  ge- 
schoben wird.  |Das  eine  Bruch-Ende,  und  zwar  gewöhnlich  das 
hintere  (äussere),  kann  somit  eine  Strecke  weit  parallel  mit  dem 
andern  vor  ihm  stehen.  |  Besteht  ein  Doppelbruch  und  verlaufen 
die  Bruchlinien  desselben  schräg  von  Oben  und  Vorn  nach  Unten 
und  Hinten,  so  wird  das  dem  Kinn  entsprechende  Bruchstück  nicht 
blos  nach  Unten  sondern  auch  nach  Hinten  gezogen. 

Bei  Brüchen  des  Alveolarfortsatzes  findet  sich,  wenn 
Zahnfleisch  und  Periost  nicht  in  gleicher  Ausdehnung  zerrissen  sind, 
keine  bedeutende  Verschiebung.  Dieselbe  pflegt  gleichfalls  gering 
zu  sein  bei  Brüchen  der  Aeste  des  Knochens,  indem  die  Bruch- 
Enden  durch  die  umgebenden  Muskeln,  besonders  durch  den  Mas- 
seier  und  Pterygoideus  internus  in  ihrer  Lage  erhalten  werdeu. 
Ist  der  Processus  condyloideus  vollständig  abgebrochen,  so  wird  er 
durch  den  Pterygoideus  exlernus  nach  Vorn  und  Innen  gezogen, 
.  |  während  das  untere  Bruch- Ende  durch  die  übrigen  Kaumuskeln 
etwas  nach  Oben  und  Hinten  verschoben  wird).  Bricht  der  Process. 
coronoideus  ab,  so  wird  er,  |  oft  jedoch  in  nur  unmerklicher  Weise  | 
durch  den  Temporaiis  aufwärts  gezogen. 

Die  Entstehung  der  Brüche  des  Körpers  des  Unterkiefers 
ist  eine  dreifache:  1)  Die  (lewalt  wirkt  von  Vorn  ein  in  einer 
solchen  Richtung,  dass  sie  die  Convexität  des  Knochens  nach  Hinten 
zu  biegt.  Alsdann  brechen  zuerst  die  an  der  coneaven  (Zungen-) 
Seite  des  Knochens  gelegenen  Knochenlamellen.  Brüche  der  Art 
sind  häufig  bei  den  englischen  Boxern.  |  Auf  diese  Weise  entstehen 
überhaupt  Unterkieferbrüche  durch  Fall  oder  Schlag  aufs  Kiun 
(z.  B.  Hufschlag  eines  Pferdes),  insbesondere  auch  die  Doppel- 
brüche und  die  Brüche  am  Winkel  des  Kiefers  |.  2)  Die  veran- 
lassende Gewalt  drückt  den  Unterkiefer  von  beiden  Seiten  her  zu- 
sammen und  vermehrt  seine  vordere  Convexität  aufs  Aeusserste. 
Auf  diese  Weise  entstehen  gewöhnlich  nur  einfache  Brüche.  |3)  Die 
einwirkende  Gewalt  Concentrin  sich  auf  eine  bestimmte  Stelle  des 
Unterkiefers  und  veranlasst  an  dieser  einen  directen  Bruch,  Hier- 
her gehören  die  Brüche  des  Unterkiefers,  welche  durch  Geschosse, 
durch  einen  Säbelhieb  u.  dül.  m.  veranlasst  werden.  I 

w  I 

Die  Brüche  des  Alveolar-,  Kronen-  und  Gelenk -Fortsatzes  ent- 
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stehen  immer  durch  eine  direct  einwirkende  Gewalt,  an  ersterem 
besonders  durch  rohes  Zahnausziehen. 

Die  Diagnose  der  Unterkieferbrüche  ist  gewöhnlich  leicht 
Sofern  sie  den  Körper  des  Knochens  betreffen,  werden  sie  an  der 
abweichenden  Stellung  der  Zähne  und  der  Difformität  der  Basis 
des  Knochens,  der  Beweglichkeit  und  der  Crepitation  unzweifelhaft 
erkannt  | Ist  der  Process.  condyloid.  abgebrochen,  so  verschiebt 
sich  das  Kinn  nach  der  verletzten  Seite.  |  Die  Dislocation  des  obern 
Bruch -Endes  kann,  da  der  Processus  coniyloideus  fast  unmittelbar 
unter  der  Haut  liegt  von  Aussen,  eine  solche  des  Processus  corth* 
noideus  dagegen,  da  er  nach  Innen  nur  von  der  Schleimhaut  be- 
deckt ist,  von  der  Mundhöhle  aus  gefühlt  werden.  Brüche  der 
Unterkieferäste  hat  man  zu  vermuthen,  wenn  nach  der  Einwirkung 
einer  äussern  Gewalt  au  einer  bestimmten  Stelle  eines  Ramus 
mandibulae  bei  Bewegungen  des  Kiefers  und  bei  der  Berührung 
Schmerzen  entstehen;  die  abnorme  Beweglichkeit  des  obern  Bruch- 
Endes  und  die  Crepitation  sichern  die  Diagnose. 

Die  Prognose  ist  bei  einfachen  Brüchen  des  Unterkiefers  im 
Allgemeinen  günstig.  Nur,  wenn  eine  bedeutende  Quetschung  be- 
steht oder  zugleich  die  äussere  und  die  Schleim-Haut  des  Mundes 
an  der  Bruchstelle  zerrissen  sind,  entsteht  heftige,  gewöhnlich  von 
Fieber  begleitete  Entzündung.  |ln  letzterem  Falle  gesellt  sich 
ausserdem  der  Ausfluss  der  Mundil Ussigkeit  durch  die  Wunde,  als 
eine  lästige  Complication  hinzu.  Die  Speichelsecretion  wird  fast 
durch  jeden  Bruch  des  Unterkiefers  wegen  der  damit  verbundenen 
Reizung  der  Mundschleimhaut  in  höherem  Grade  angeregt.  |  Sehr 
häufig  findet  eine  Zerreissung  des  Nervus  dentalis  inferior  bei 
diesen  Brüchen  Statt,  von  welcher  J.  L,  Petit  heftige  Schmerzen, 
Krämpfe  der  Lippen,  sogar  allgemeine  Krämpfe,  Brausen  vor  den 
Obren,  Entzündung  der  Augen  und  bedeutende  Salivation  ableitete. 
Neuere  Autoren  (bereits  Boy  er)  haben  jedoch  ausser  der  leicht 
zu  erklärenden  Lähmung  der  Mm.  triangularü  und  quadratus  menti 
und  mehr  oder  weniger  grossen  Schmerzen  keine  weiteren  Zufälle 
aus  der  Zerreissung  dieses  Nerven  hervorgehen  sehen.  |  Die  durch 
Zerreissung  der  A.  m axillaris  inferior  bedingte  Blutung  ist  ge- 
wöhnlich von  keiner  Erheblichkeit.  Erfolgt  dagegen  Blutung  aus 
dem  Ohr,  so  ist  diese  niemals  von  dem  Bruche  des  Unterkiefers 
abzuleiten,  sondern  deutet  auf  eine  Contrafractur  im  Sehläfenbein. 
(Vgl.  „Kopfwunden ").|  Die  meisten  Unterkieferbrüche,  besonders 
aber  die  doppelten  Schrägbrücbe  hinterlassen  eine,  zuweilen  be- 
deutende, die  Function  aber  in  der  Regel  nicht  störende  Difformität 
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Sollte  nach  einem  Bruch  im  Körper  des  Unterkiefers  eine  Pseud- 
arthrosc  zurückbleiben,  wie  dies  sogar  bei  sorgfältiger  Behandlung 
in  einzelnen  Fällen  beobachtet  ist,  so  ist  eine  solche  doch  nur  in 
geringem  Grade  binderlich. 

Die  Coaptation  eines  Bruches  des  Process.  condyloideus  gelingt 
schwerlich  je  vollkommen.  Die  zurückbleibende  Difformität  hat  aber 
gleichfalls  keine  bedeutenden  Nachtheile.  Brüche  des  Proceu.  eo- 
ronoideus  heilen  niemals  durch  wirklichen  Callus;  die  mangelhafte 
Vereinigung  setzt  den  M.  temporalis  ganz  oder  fast  ganz  ausser 
Thätigkeil.  Die  Bewegungen  des  Unterkiefers  leiden  dadurch  aber 
nicht,  da  der  Masseler  und  Pterygoideus  internus  die  Functionen 
des  Temporalis  mit  übernehmen.  Bei  complicirten  Fracturen  des 
Unterkiefers  werden  oft  einzelne  Tbeile  der  Bruch -Enden  brandig 
und  demnächst  abgestossen.  Man  hat  auf  diese  Weise  sogar  den 
ganzen  Processus  condyloideus  verloren  gehen  sehen.  Uebrigens 
heilen  complicirte  Brüche  des  Unterkiefers  im  Allgemeinen  leichter 
als  complicirte  Brüche  an  den  Extremitäten. 

Behandlung.  Die  Reduction  der  Unterkieferbrüche  ist  ge- 
wöhnlich leicht  Bei  einem  Bruche  des  Alveolar fortsatzes  schiebt 
man  die  Bruchstücke  mit  den  Fingern  in  die  gehörige  Stellung. 
Bei  einfachen  Quer-  und  Schrägbrüchen  des  Mittelstücks  reicht  ein 
Andrücken  des  ganzen  Unterkiefers  gegen  den  Oberkiefer  allein  oder 
in  Verbindung  mit  einem  in  der  Kinngegend  anzubringenden  Zuge 
nach  Vorn  aus.  Der  letzterwähnte  Zug  ist  auch  bei  Doppelbrüchen 
zu  empfehlen.  Sollte  die  Reduction  sehr  schwierig  sein,  so  kann 
man  (nach  dem  Vorgange  von  J.  L.  Petit)  eine  Contra -Extension 
ausüben,  indem  man  die  in  den  Mund  geführten  Finger  gegen  den 
vordem  Rand  |  des  Unterkieferastes  oder)  des  Processus  coronoideus 
anstemmt.  |Lose  gewordene  Zähne  sind  bei  der  Reduction  sorg- 
fältig zu  schonen  und  wieder  fest  zu  drücken,  da  sie  oft  wieder 
einheilen.  |  —  Bei  den  Brüchen  der  Aeste  und  obern  Fortsitze 
kann  von  einer  Reduction  gewöhnlich  nicht  die  Rede  sein. 

Die  Retention  wird  bei  Brüchen  des  Alveolar-Randes  ent- 
weder durch  festes  Andrücken  des  Unterkiefers  gegen  den  Ober- 
kiefer mittelst  eines  vertical  fest  um.  den  Kopf  zu  führenden  Tuches 
(Boyer'scher  Verband;  s.  unten)  oder  durch  Befestigung  der  Zähne 
des  abgebrochenen  Theils  an  den  benachbarten  Zähnen  mittelst  eines 
Silberdrahtes,  |  endlich  auch  in  besonders  schwierigen  Fällen  durch 
den  Robert'schen  Verband |  ausgeführt  | Letzterer  hat  sich  in 
einem  Falle  bewährt,  wo  ein  sehr  grosser  Theil  des  Alveolar-Randes 
fracturirt  war  und  bietet  den  Vorzug  dar,  dass  der  Patient  während 
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der  Behandlung  den  Unterkiefer  bewegen  kann,  ohne  dass  dabei 
eine  Verschiebung  des  Bruchstücks  zu  befürchten  ist.  Robert  legt 
nämlich  auf  den  fracturirten  Kieferrand,  resp.  auf  die  Kaufläche  der 
Zähne  eine  entsprechend  gebogene  Bleiplatte  und  führt  eine  Schlinge 
von  Silberdraht  mit  Hülfe  einer  starken  Nadel,  das  eine  Ende  an 
der  vorderen,  das  andere  an  der  hinteren  Seite  des  Unterkiefers 
Yon  der  Hundhöhle  aus  um  die  gedachte  Bleiplatte  und  den  Kiefer 
herum,  so  dass  beide  Enden  aus  einer  Hautwunde  in  der  Gegend 
der  Basis  mandibulae  zum  Vorschein  kommen.  Hier  werden  sie 
fest  zusammengedreht  und  somit  durch  Vermittlung  der  Bleiplatte 
der  abgebrochene  Alveolar-Rand  sicher  gegen  den  Körper  des  Kno- 
chens angedrückt  Statt  der  Bleiplatte  dürfte  eine  Silberplatte  oder 
am  Einfachsten  und  Wohlfeilsten  ein  vorher  entsprechend  geformtes 
Stück  Gutta-Percha  zu  Substituten  sein.) 

Bei  einfachen  Brüchen  des  Unterkieferkörpers  mit  geringer 
Neigung  zur  Verschiebung  reicht  das  Befestigen  der  Zähne  der 
Bruch-Enden  aneinander  durch  Silberdraht,  Seidenfäden  u.  dgl.  (so- 
fern die  Zähne  festsitzen)  oder  ein  gewöhnliches  Kinntuch  aus,  bei 
bedeutender  Neigung  zur  Verschiebung  muss  man  zu  anderweitigen 
Verbünden  seine  Zuflucht  nehmen. 

Verband  von  Boyer1).  Zwei  Korkstücke,  beiderseits  rinnen* 
förmig  ausgehöhlt,  um  die  Zahnreihen  aufzunehmen,  werden  rechts 
und  links  zwischen  die  Zähne  geschoben,  so  dass  zwischen  ihnen 
vorn  ein  hinreichender  Raum  bleibt,  um  den  |  alsbald  in  vermehrter 
Menge  abgesonderten  |  Speichel  ausfliessen  zu  lassen  und  die  Ein- 
führung flüssiger  Nahrungsmittel  zu  gestatten.  Eine  Longuette  wird 
der  Basis  mandibulae  entsprechend,  eine  andere  an  der  vordem 
Fläche  des  Unterkiefers  angelegt  und  beide  durch  ein  aufwärts  um 
den  Kopf  und  ein  nach  hinten  geführtes  Kinntuch,  eine  Schlcuder- 
oder  doppelte  Halfter- Binde  befestigt.  Mit  diesem  Verbände  kann 
man  fast  immer  auskommen  und  jedenfalls  wird  durch  ihn  ebenso- 
viel geleistet,  wie  durch  die  Apparate  von  Ruetenik,  Bush,  Hou- 
zelot  u.  A.,  welche  dem  Kranken  die  Bewegung  des  Unterkiefers, 
die  bei  dem  Boyer'schen  Verbände  absichtlich  vermieden  wird, 
durch  letztere  aber  erreicht  werden  soll,  doch  nur  in  äusserst  ge- 
ringem Grade  gestatten  und  überdies  beschwerlicher  sind.  Der 
Mechanismus  dieser  Apparate,  als  deren  Typus  der  Ruetenik'sche 
betrachtet  werden  kann,  ist  folgender:  Eine  dem  Alveolar-Rande  des 
Unterkiefers   entsprechend   gebogene  silberne  Rinne  wird  auf  die 

a)  |  Dieser  Verbund  Ut  durch  Boy  er  allgemeiner  eingeführt,  aber  schon  Traber  in 
Gebrauch  gewesen.  | 
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Zähne  des  Unterkiefers  aufgesetzt.  Ein  in  ähnlicher  Form  ausge- 
schnittenes, hinreichend  gepolstertes  Brett  legt  man  unter  die  Basis 
mandibular  Diese  beiden  Theile  des  Verbandes  werden  durch  in 
den  Mund  eingeführte  doppelt  gebogene  stählerne  Haken,  die  durch 
Schrauben  an  dem  Brette  in  verschiedener  Stellung  befestigt  wer- 
den können,  in  Verbindung  gesetzt  und  in  beliebigem  Grade  gegen 
einander  gedrängt  |Eine  Verschiebung  des  Brettes  wird  ausserdem 
durch  Bänder,  welche  vou  seinen  nach  Hinten  vorspringenden  Enden 
zum  Nacken  geführt  und  dort  zusammengeknüpft  werden,  verhütet 
Auch  bei  diesem  Verbände  Hesse  sich  die  silberne  Rinne  durch 
Gutta-Percha  ersetzen.  Sollte  sich  das  oben  beschriebene  Verfahren 
Robert's  als  sicher  und  gefahrlos  bestätigen,  so  würde  die  von  ihm 
angewandte  Drahtscblinge  dem  durch  den  Mund  einzuführenden 
Ruetenik'schen  Haken,  zum  Behuf  der  Verbindung  der  auf  den 
Zähnen  liegenden  Rinne  mit  der  unter  dem  Kiefer  liegenden  Holz- 
platte, vorzuziehen  sein.) 

Jedenfalls  ist  dem  Kranken  zu  empfehlen,  dass  er  sich  des 
Kauens  und  Sprechens  bis  zum  25sten  Tage  enthalte.  Vor  dem 
35sten  Tage  aber  darf  der  Verband  nicht  gänzlich  entfernt  werden. 
Bei  complicirten  Brüchen  des  Unterkiefers  ist  nur  dann  ein  andres 
Verfahreu  einzuschlagen,  wenn  Zersplitterung  oder  eine  unregel- 
mässige gequetschte  Wunde  besteht,  wie  dies  besonders  bei  Frac- 
turen  durch  Geschosse  der  Fall  ist  In  solchen  Fällen  muss  für 
Entfernung  der  Splitter  und  für  Glättung  der  Wundränder  gesorgt 
werden,  wozu  oft  bedeutende  Incisionen,  sogar  plastische  Opera- 
tionen erforderlich  sein  können.    (Vgl.  Bd.  1.  p.  351.) 

|Ueber  Brüche  des  Zungenbeins  und  der  Kehlkopfs- 
knorpel vgl.  Bd.  III.  | 

b.    Knochenbrüche  am  Rumpf. 

1)  Bruche  der  Wirbel. 

Die  Seltenheit  von  Fracturen  der  Wirbel  erklärt  sich  aus  der 
geschützten  Lage  derselben,  der  geringen  Länge,  welche  jeder  ein- 
zelne Wirbel  besitzt  und  der  beweglichen  Verbindung,  in  welcher 
die  Wirbel  untereinander  und  mit  den  benachbarten  Knochen  ste- 
hen ').  Unter  den  einzelnen  Theilen  eines  Wirbels  bricht  am  Häufig- 
sten der  Dornfortsatz,  am  Seltensten  der  Wirbelkörper. 

Die  Veranlassung  eines  Wirbelbruchs  ist  gewöhnlich  eine 

')  |  Wahrscheinlich  sind  einfache  Wirbelbräcbe  häufiger,  als  man  gewöhnlich  gltubt, 
indem  viele  unerkannt  bleiben  (Wem her).  | 
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direct  einwirkende  Gewalt:  ein  Fall  von  bedeutender  Höhe,  das 
Aufschlagen  eines  sehr  schweren  Körpers,  endlich  Geschosse.  Je- 
doch sind  in  neuerer  Zeit  mehrere  Fälle  bekannt  geworden,  in 
denen  nachweisbar  durch  Gegenschlag  oder  Muskelgewalt  Bruch 
eines  Wirbels,  ja  sogar  eines  Wirbelkürpers,  entstanden  war1). 
|Der  von  Malgaigne  zuerst  nachgewiesene  Umstand,  dass  die 
Wirbelsäule  grade  an  denjenigen  Stellen,  an  denen  sie  sich  am 
Stärksten  zu  biegen  pflegt  (zwischen  3 — 7  Halswirbel,  in  den  letzten 
Rücken-  und  den  letzten  Lenden-Wirbeln),  am  Häufigsten  bricht, 
spricht  selbst  zu  Gunsten  der  Ansicht,  dass  die  meisten  Brüche 
der  Wirbelkörper  durch  übermässige  Zusammenziehung  der  Rücken- 
muskeln entstehen.! 

Die  Diagnose  eines  Wirbelbruchs  bietet  der  tiefen  Lage  wegen 
oft  Schwierigkeiten  dar.  Der  Bruch  eines  Dornfortsatzes  wird,  ab- 
gesehen von  dem  Schmerz  und  der  Suggillation,  an  der  Beweglich- 
keit desselben  erkannt  Ein  einfacher  Bruch  der  einen  Hälfte  des 
Wirbelbogens  oder  Bruch  eines  Querfortsatzes  ist  mit  Sicherheit 
nicht  zu  erkennen,  aber  auch  sehr  selten.  Ist  ein  Wirbelbogen 
auf  beiden  Seiten  gebrochen,  so  kann  man  dies  aus  der  Beweg- 
lichkeit des  ganzen  Dornfortsatzes  schliessen.  Sind  Bruchstücke  in 
den  Kanal  der  Wirbelsäule  hineingedrängt,  so  findet  sich,  dem  coin- 
primirten  Theilc  des  Rückenmarks  entsprechend,  eine  Lähmung  der 
von  den  unterhalb  dieser  Stelle  abgehenden  Nerven  versorgten 
Theile.  Besteht  ein  Bruch  durch  die  ganze  Dicke  eines  Wirbels, 
so  ist  der  Verletzte  sogleich  in  entsprechender  Ausdehnung,  je  nach 
dem  Sitze  des  Bruches,  gelähmt,  hat  heftige  Schmerzen  an  der 
Bruchstelle  und  ein  Gefühl  von  Schwere,  Einschlafen,  Ameisen- 
kriechen oder  dgl.,  oder  auch  eine  vollständige  Empfindungslosig- 
keit in  den  gelähmten  Theilen.  Die  Difformität  besteht  in  einem 
starken  Hervorragen  oder  in  einer  bedeutenden  Depression  des  be- 
treffenden Dornfortsatzes;  die  Bruchstücke  sind  gegen  einander  be- 
weglich und  bei  Bewegungen  des  Rumpfes  oder  beim  Druck  auf 
die  Bruchstelle  entsteht  Grcpitation.  Nur  wenn  bereits  bedeutende 
Geschwulst  besteht,  kann  ein  solcher  Bruch  verkannt  werden. 

Gewöhnlich  sind  Wirbelbrüche  mit  Verletzung  oder  doch  Er- 
krankung des  Rückenmarks  und  der  Nervenwurzeln  complicirt.  Hier- 
her gehören:  Erschütterung,  Gompression,  Zerreissung,  Quetschung 
und  Entzündung  desselben. 

*)  |  Vgl.  Malgaigne,  Tratte  des  Frachtres,  pag.  418;  Reveillon  in  den  Archiv. 
9iniraL  de  medeclne,  tom.  XIII.  p.  449  und  Philipeaux  in  Revue  sräf.- 
chirvre.  1851  n.  1859.  | 
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Erschütterung  des  Rückenmarks  erfolgt  häufiger  ohne 
als  mit  Bruch  der  Wirbel.  Ihre  Symptome  sind  die  der  unvoll- 
ständigen oder  vollständigen  Lähmung.  Dieselben  treten  unmittel- 
bar nach  der  Verletzung  auf. 

Compression  wird  veranlasst  durch  Verschiebung  des  ab- 
gebrochenen Wirbelbogens  nach  Vorn,  Verschiebung  der  Brachstücke 
bei  completen  Fracturen,  Bluterguss  zwischen  die  Dura  mater  und 
die  Wandung  des  Kanals  der  Wirbelsäule  oder  auch  im  Innern  der 
Dura  mater.  Die  letztere  Art  des  Blutergusses  kann  ohne  Fractur 
bestehen.  Die  Erscheinungen  der  Lähmung  entwickeln  sich  Jtiei 
der  Compression  entweder  sogleich  nach  der  Verletzung  oder  erst 
allmälig.  Ersteres  ist  der  Fall,  wenn  die  dislocirten  Bruchstöcke 
das  Rückenmark  comprimiren,  letzteres,  wenn  ein  Bluterguss  die 
Veranlassung  ist. 

Zerreissung  des  Rückenmarks  findet  sich  beinahe  ausschliess- 
lich bei  Wirbelbrüchen.  Ist  sie  vollkommen,  so  bedingt  sie  sogleich 
eine  vollständige  Lähmung  der  weiter  abwärts  gelegenen  Theile; 
ist  sie  unvollständig  so  folgt  ihr  zunächst  nur  eine  auf  die  ent- 
sprechenden Nervenprovinzen  beschränkte  Lähmung,  z.  B.  bei  Zer- 
reissung der  vorderen  Stränge  Aufhebung  der  Bewegungen,  bei 
derjenigen  der  hintern  Stränge  Vernichtung  der  Empfindlichkeit 

Auf  jede  wenn  auch  noch  so  beschränkte  Zerreissung  des  Rücken- 
marks, häufig  auch  auf  die  Erschütterung  und  fast  immer  auf  die 
Compression  dieses  Organs  folgt  eine  höchst  gefährliche  Entzün- 
dung desselben  (Myelitis).  Dieselbe  entwickelt  sich  innerhalb  der 
ersten  5  bis  6  Tage  mit  heftigen  Schmerzen,  oft  auch  Krämpfen, 
demnächst  Lähmung,  wenn  solche  nicht  schon  durch  die  Verletzung 
selbst  bedingt  war,  und  unter  heftigem  Fieber.  Die  Entzündung 
verbreitet  sich  leicht  an  dein  Rückenmarke  auf-  und  abwärts.  Je 
weiter  sie  aufwärts  steigt,  desto  ausgebreiteter  wird  die  Lähmung. 

Hat  eine  Rückcumarksvcrlctzung  ihren  Sitz  in  der  Lenden- 
gegend, so  hat  sie  Paralyse  der  untern  Extremitäten,  der  Blase 
und  des  Sphinctcr  atti  zur  Folge,  wodurch  Retentio  urinaey  später 
unwillkührlicher  Abgang  des  Harns  und  Incontinentia  alvi  bedingt 
wird.  Hierbei  ist  der  Penis  gewöhnlich  in  halber  Erection.  Bei 
Verletzungen  in  der  Rückengegend  ist  ausserdem  der  Bauch  auf- 
getrieben, die  Haut  im  lTmfange  des  Bauches  unempfindlich,  die 
Bauchmuskeln  gelähmt.  Ist  der  Cervicaltheil  des  Rückenmarks 
verletzt,  so  sind  auch  die  obern  Extremitäten  mehr  oder  weniger 
gelähmt,  die  Respiration  erfolgt  ausschliesslich  durch  Bewegungen 
des  Zwerchfells,  welche  endlich  gleichfalls  unmöglich  werden,  wenn 
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eine  vollständige  Zerreissung,  Compression  oder  dgl.  am  obersten 
Theile  des  Rückenmarks  (oberhalb  des  2ten  Halswirbels)  besteht. 

| Die  Diagnose  einer  Rückenmarksverletzung  ist,  wie  schon 
aus  den  hier  gegebenen  groben  Umrissen  hervorgeht,  eine  physio- 
logisch zu  deducirende,  eine  angewandte  Physiologie  des  Rücken- 
marks.) 

Die  Prognose  der  Wirbelbrüche  ist  in  demselben  Grade  be- 
denklich, als  das  Rückenmark  in  Mitleidenschaft  gezogen  ist.  Dies 
kann  schon  bei  einfachen  und  nnr  die  Fortsätze  betreffenden  Brü- 
chen in  bedenklichem  Grade  der  Fall  sein.  Sobald  aber  ein  voll- 
ständiger Bruch  des  Wirbelbogens  oder  gar  des  Wirbelkörpers  be- 
steht, ist  es  unvermeidlich.  Eine  Commotio  mcdullae  spinalis  geht 
gewöhnlich  ohne  alle  üblen  Folgen  oder  doch  nur  mit  Hinterlassung 
einer  Hyperämie,  einer  Neigung  zur  Entzündung  vorüber.  Nur  wenn 
der  höchste  Grad  der  Rückenmarks-Erschütterung  Statt  fand,  kann 
sofort  der  Tod  darauf  folgen.  Dies  dürfte  jedoch  ohne  gleichzeitige 
Erschütterung  des  Gehirns  kaum  möglich  sein.  Die  üblen  Folgen 
der  Compression  können  nur  dann  glücklich  vorüber  geführt  wer- 
den, wenn  die  Ursache  der  Compression  sich  beseitigen  lässt.  Auch 
hiebet  ist  die  nachfolgende  Entzündung  zu  fürchten.  Besteht  Zer- 
reissung des  Rückenmarks,  so  sind  die  Aussichten  noch  viel  übler. 
Vollständige  Zerreissung  des  Rückenmarks  ist  durchaus  unheilbar. 
Die  Myelitis,  aus  welcher  Ursache  sie  auch  entsprungen  sein  mag, 
ist  immer  eine  sehr  gefährliche  Krankheit  und  zwar  desto  gefähr- 
licher, je  weiter  aufwärts  sie  sich  erstreckt.  Ihr  gewöhnlicher  Aus- 
gang ist  der  Tod.  Derselbe  erfolgt  je  nach  dem  verschiedenen 
Sitze  der  Entzündung  zu  verschiener  Zeit:  nach  1  bis  1  l/t  Monaten, 
wenn  sie  in  der  Lendengegend;  nach  15  bis  20  Tagen,  wenn  sie 
in  der  Rückengegend;  nach  3  bis  7  Tagen,  wenn  sie  in  der  Cer- 
vicalgegend,  jedoch  unterhalb  des  3ten  Halswirbels  ihren  Sitz  hat. 
Verletzungen  des  Rückenmarks  oberhalb  des  3ten  Halswirbels  haben, 
wenn  sie  nicht  ganz  unbedeutend  sind,  den  Tod  fast  immer  so- 
gleich zur  Folge.  —  Stirbt  der  Kranke  nicht  unmittelbar  an  einer 
Rückenmarksverletzung,  die  durch  dieselbe  veranlasste  Lähmung 
aber  bleibt  bestehen;  so  entwickelt  sich  gewöhnlich  später  eine 
zum  Tode  führende  Gangrän  derjenigen  Theile,  welche  die  Last  des, 
jeder  selbstständigen  Bewegung  beraubten  Körpers  zu  tragen  haben. 

Bei  der  Behandlung  der  Wirbelbrüche  muss  die  ganze  Sorg- 
falt des  Arztes  auf  die  Erhaltung  der  Integrität  des  Rückenmarkes 
gerichtet  sein.  Die  Einrichtung  der  Wirbelbrüche  gelingt  gewöhn- 
lich nur  bei  Brüchen  des  Process.  spinosus.     |  Jedoch  ist  sie  auch 
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bei  den  übrigen  Wirbelfracturen  nicht  zu  vernachlässigen.  Gelingt 
es  durch  einen  Zug  am  Dornfortsatz,  oder  Erbebung  mittelst  eines 
Hebels  (Elevatorium)  den  dislocirten  Wirbelbogen  zu  reponiren  oder 
durch  Extension  und  Contra-Extension  an  den  Schultern  und  Hüften 
die  Bruch-Enden  bei  einem  completen  Wirbelbruch  wieder  in  die 
normale  Lage  zu  bringen;  so  wird  dadurch  der  Myelitis  gewiss 
sicherer  vorgebeugt  oder  entgegengewirkt,  als  durch  die  kräftigste 
Antiphlogose  ohne  Beseitigung  jener  ätiologischen  Momente.  |  Eine 
zweckmässige  Lagerung  des  Patienten  ist  bei  Wirbelbrüchen  von 
grosser  Bedeutung.  In  der  Rückenlage  werden  die  verletzten  Theile 
gerade  am  Meisten  comprimirt  und  örtliche  Blutentziehungen  und 
Ableitungsmittel  lassen  sich,  ohne  den  Kranken  in  einer  höchst 
schädlichen  Weise  zu  bewegen,  gar  nicht  anbringen.  Deshalb  hat 
Sanson  mit  Recht  die  Bauchlage  empfohlen,  obgleich  auch  diese 
ihre  Uebelstände  hat,  wie  z.  B.  die  Schwierigkeit  in  dieser  Lage 
den  Katheter  einzuführen,  wenn  'die  Blase  gelähmt  ist,  und  die 
Unbequemlichkeit  einer  solchen  Lage  überhaupt.  Nächst  dieser 
ruhigen,  möglichst  unbeweglichen  Lage  ist  eine  streng  antiphlogi- 
stische Behandlung  stets  von  der  grössten  Wichtigkeit.  Ausserdem 
hat  man,  bei  Zurückhaltung  des  Harns,  für  Entleerung  desselben 
durch  den  Katheter  2  bis  3  Mal  täglich  zu  sorgen,  Decubitus  zu 
verhüten  oder  zu  bekämpfen  und  endlich,  wenn  der  Kranke  die 
Entzündung  des  Rückenmarkes  glücklich  übersteht,  die  zurückblei- 
bende Lähmung  durch  Hautreize,  Strychnin,  Electricität  u.  s.  w.  zu 
bekämpfen.  Bei  der  Compression  des  Rückenmarks  wird  von  der 
grossen  Mehrzahl  der  Aerzte  ausser  der  Reposition  der  Bruchstücke, 
sofern  diese  möglich,  eine  anderweitige  mechanische  Behandlung 
nicht  empfohlen.  Viguerie,  |Heister  u.  A.|  haben  den  Vorschlag 
gemacht,  an  der  entsprechenden  Stelle  einen  Wirbelbogen  auszu- 
sägen, um  ergossenes  Blut  aus  dem  Kanäle  der  Wirbelsäule  zu 
entfernen.  Cline  hat  diese  Operation  mittelst  kleiner  Trepankronen 
zuerst  ausgeführt,  nach  ihm  Tyrrel,  Barton,  |Holscher  u.  A.|. 
A.  Co o per  empfiehlt  diese  Operation;  jedoch  ist  bis  jetzt  noch 
kein  Leben  durch  sie  gerettet  worden.  |  Minder  gefährlich  dürfte 
das  Durchschneiden  der  Ligam.  intcrspinalia  und  flava  sein,  durch 
welche  Operation  sowol  das  Ablassen  eines  Ergusses,  als  das  Unter- 
schieben eines  Elevatoriuras  zum  Behuf  der  Reposition  ermög- 
licht wird. 
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2)  Bruch   des   Kreuzheins. 

Die  Seltenheit  dieses  Bruches  erklärt  sich  wesentlich  aus  der 
Dicke  des  Kreuzbeins  und  der  durch  das  Hervorragen  der  hinteren 
Hüftbeinstachel  geschlitzten  Lage  desselben. 

Die  Veranlassungen  eines  solchen  Bruches  sind  immer  direct 
einwirkende:  ein  Fall,  Schlag  u.  dgl.  Er  findet  sich  häufiger  im 
mittleren  oder  unteren  Theile.  Das  untere  Bruchstück  kann  theils 
durch  die  einwirkende  Gewalt,  theils  durch  die  Wirkung  des  Glu- 
taeus  maximus  und  Coccygeus  nach  vorn  verschoben  werden. 

Mit  einem  Bruche  des  Kreuzbeins  zugleich  müssen  immer  die 
Sacral- Nerven  mehr  oder  weniger  verletzt  sein.  Deshalb  findet 
sich,  fast  ohne  Ausnahme,  Lähmung  der  unteren  Extremitäten, 
der  Blase  und  des  Mastdarms;  letzterer  wird  überdies  durch  das 
nach  vorn  verschobene  untere  Bruch -Ende  zuweilen  zerrissen  oder 
doch  gequetscht. 

Die  Diagnose  dieses  Bruches  ist  zuweilen  schwierig,  besondere 
wenn  er  nicht  ganz  unten  sitzt  und  die  Beweglichkeit  des  unteren 
Bruch -Endes  gering  ist.  Um  sich  von  letzterer  zu  überzeugen, 
führt  man  den  Finger  in  den  Mastdarm  gegen  die  vordere  Fläche 
des  Kreuzbeins,  während  die  andere  Hand  auf  die  hintere  Fläche 
desselben  aufgelegt  wird.  Dieser  Handgriff  ist  auch  bei  der  Re- 
position anzuwenden,  üebrigens  lässt  sich,  ausser  ruhiger  Lage  auf 
der  Seite  oder  auf  dem  Bauch  und  der  Anwendung  eines  ent- 
sprechenden antiphlogistischen  Verfahrens,  zur  Begünstigung  der  Hei- 
lung Nichts  thun.  Stellt  sich  Retenlio  urinae  ein,  so  ist  der  Ka- 
theter einzuführen.  Bei  mangelndem  Stuhlgang  wende  man  milde 
Purgirmittel  an.  |  In  den  meisten  Stücken  stimmen  die  Kreuzbein- 
brüche  wesentlich  mit  den  Wirbelbrüchen  überein;  jedoch  ist  ihre 
Prognose  um  so  viel  weniger  schlimm,  als  die  Bedeutung  der 
Cauda  equina  derjenigen  des  eigentlichen  Rückenmarks  nachsteht. 


3)  Bruch   des  Steissheins. 

Das  Steissbein  bricht  selten,  wegen  seiner  grossen  Beweglich- 
keit und  geringen  Oberfläche |;  bei  alten  Leuten  jedoch,  wo  seine 
einzelnen  Stücke  untereinander  und  mit  dem  Kreuzbeine  verwachsen 
sind,  kann  dieser  Bruch  sich  leichter  ereignen.  Die  gewöhnliche 
Veranlassung  ist  ein  Fall  oder  Schlag.  Die  Beweglichkeit  des 
unteren  Bruchstücks,  welche  durch  den  in  den  Mastdarm  einge- 
führten Finger  besonders  leicht  erkannt  wird,  und  die  durch  Be- 
wegungen der  Gesässrauskeln  gesteigerten  Schmerzen  an  der  Stelle 
des  Bruches  sichern  die  Diagnose.    Jedenfalls  besteht  zugleich  eine 
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heftige  Quetschung  der  benachbarten  Weichtheile,  welche  zu  der 
Entwicklung  eines  Abscesses,  auch  zur  Caries  oder  Necrose  des 
Steissbeins  fuhren  kann.  Die  Behandlung  verhalt  sich  ganz  so  wie 
bei  den  Kreuzbein- Brüchen. 

4)  Bruch  des  Brustbeins. 

Diese  keineswegs  gewöhnliche  Fractur  verläuft  am  Häufigsten 
in  querer  Bichtung.  Ein  Längsbruch  wurde  von  Ficker  beob- 
achtet. Die  Veranlassung  ist  gewöhnlich  eine  direct  einwirkende 
Gewalt.  Dieselbe  muss  bedeutend  sein,  wenn  das  fast  ausschliess- 
lich spongiösc  Gewebe  des  Brustbeins  zerbrechen  soll.  |  Deshalb 
kommt  mit  dem  Knochenbruch  zugleich  nicht  ganz  selten  Zcireissung 
der  bedeckenden  Haut  vor  und  die  Fractur  ist  daher  nicht  selten 
eine  complicirte.  |  Jedoch  kann  ein  Bruch  des  Brustbeins  auch 
durch  Gegenschlag,  z.  B.  bei  einem  Fall  auf  die  Mitte  des  Rückens, 
wobei  der  Körper  stark  hintenüber  gebeugt  wird  (David),  ja  sogar 
durch  heftige  Zusammenziehungen  der  am  Brustbein  befestigten 
Muskeln  (bei  heftigem  Erbrechen,  bei  der  Geburt,  Ghaussier) 
oder  auch  der  Rücken-Muskeln  (bei  absichtlich  starkem  Hintenübcr- 
beugen  des  Humpfes  bei  Gauklern,  Taget)  bewirkt  werden.  Die 
indirecten  Brüche  sind  stets  Querbrüche  und  kommen  fast  aus- 
schliesslich an  der  Verbindungsstelle  zwischen  Manubrium  und  Cor- 
pus sterni  vor,  weshalb  es  gewöhnlich  zweifelhaft  bleibt,  ob  es 
sich  um  Fractur  oder  Knorpel  -Zcireissung  (gewöhnlich  sagt  man: 
„Luxation")  an  dieser  Stelle  handelt. 

Die  Symptome  eines  Brustbeinbruches  sind  sehr  augenfällig. 
Bei  einfachen  Quer-  und  Schräg -Brüchen  wird  in  der  Regel  das 
untere  Bruch -Ende  ein  wenig  nach  Vorn  verschoben.  Bei  einer 
Fractura  comminuta  sind  sehr  häufig  die  Bruchstücke  gegen  die 
Brusthöhle  hin  eingedrückt.  Directc  Brüche  setzen,  wie  schon 
erwähnt,  stets  eine  sehr  bedeutende  Gewalt  voraus  und  sind  des- 
halb gewöhnlich  von  einer  Erschütterung  der  Brusteingeweide  und 
des  im  vorderen  Mittelfellraum  gelegenen  Bindegewebes  begleitet, 
welche  einen  Bluterguss  bald  in  die  Pleurahöhle,  bald  in  das  Cavum 
mediastini  zur  Folge  haben  kann.  |  Auf  Grund  dieser  Erschütterung 
kann  selbst  Lungenentzündung  entstehen.  |  Bei  Brüchen  mit  Ein- 
druck der  Bruch -Enden  erfolgen  Zerreissungen  der  hinter  dem 
Brustbein  gelegenen  Weichtheile ')  und  deshalb  noch  bedeutenderer 

')  Sanson  beobachtete  eine  ausgedehnte  Zerreissung  des  Herzens   bei  einem 
Brache  des  Brustbeins,  der  durch  den  Stoss  einer  Wagendeichsel  Teraniasst 
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Bluterguss  und  heftigere  Entzündung  als  nach  einer  blossen  Er- 
schütterung, daher  denn  auch  Absccsse  im  vorderen  Mittelfellraume 
und  nachträgliche  Caries  und  Necrose  des  Brustbeins  selbst. 

Prognose.  Einfache  Sternalbrüche  sind  nicht  gefährlich;  durch 
die  oben  aufgeführten  Complicalionen  aber  können  sie  zu  höchst 
bedenklichen,  selbst  tödtlichen  Krankheiten  werden.  Bei  mangel- 
harter  Reduction  und  difformer  Heilung  hinterlassen  sie  Atem- 
beschwerden, Hustenreiz,  Opprcssion,  Herzklopfen,  wie  bereits  J.  L. 
Petit  beobachtet  hat. 

Behandlung.  Ist  der  Bruch  einfach,  so  lässt  man  den  Kranken 
auf  dem  Rücken  Hegen  mit  erhöhtem  Kopf  und  Becken,  macht  auf 
die  Bruchstelle  zertheilende  Umschläge  und  verhindert  Bewegungen 
des  Thorax  so  viel  als  möglich  durch  eine  fest  angelegte  breite 
Binde  (Handtücher).  Springt  das  untere  Bruch -Ende  hervor,  so 
drangt  man  es  mittelst  einiger  Compresscn  zurück.  Zuweilen  ist 
zum  Behuf  der  Reduction  eine  förmliche  Extension  und  Contra- 
Extension  nothwendig,  welche  am  Vollständigsten  dadurch  erreicht 
wird,  dass  man  die  Wirbelsäule  des  ausgestreckt  liegenden  Kranken 
über  eine  fest  gepolsterte  dicke  Rolle  hintenüber  beugt.  Kommt 
man  auch  damit  nicht  zum  Ziele,  so  muss  man  zum  Tire-fond 
(vgl.  Bd.  I.  pag.  304)  oder  zum  Hebel  greifen.  Um  letzteren  an- 
wenden zu  können,  muss  zuweilen  sogar  die  Trepanation  des  Brust- 
beins vorausgehen.  Die  Coaptation  muss  so  genau  als  möglich 
ausgeführt  werden.  Zu  einer  abermaligen  Verschiebung  ist  dann 
gewöhnlich  keine  Neigung  vorhanden.  Durch  Comprcssen  und  die 
angegebne  Binde  sucht  man  sie  übrigens  zu  verhüten.  Die  Ent- 
zündung muss  nrit  der  grössten  Aufmerksamkeit  überwacht  und 
nöthigen  Falls  bekämpft  werden.  Endlich  kann  im  vorderen  Mittel- 
fellraume Eiterung  entstehen,  welche  nachträglich  die  Trepanation 
des  Brustbeins  erforderlich  macht  (vgl.  Band  HL). 

5)  Bruche  der  Rippen. 

Die  Rippen  brechen  sehr  oft,  am  Häufigsten  die  mittleren,  in- 
dem die  oberen  durch  das  Schultergcrüst  und  die  Brustmuskeln 
geschützt  sind,  die  unteren  aber  durch  ihre  grosse  Beweglichkeit 
dem  Zerbrechen  ausweichen.  Gewöhnlich  haben  Rippenbrüchc  ihren 
Sitz  im  mittleren  Theile  des  Knochens ').  Bei  alten  Leuten  brechen 
die  Rippen  umgemein  viel  öfter  als  in  früheren  Lebensaltern. 

war.     Bei   einem  Bruch  des  verknöcherten  Schwertfortsatzes  kann  durch 
das  eingedruckte  Bruch-Ende  die  Leber  zerrissen  werden. 
*)  So  nach  J.  L.  Petit  u.  A.,  nach  Malgaigne  häufiger  weiter  nach  vorn. 
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Die  Veranlassung  eines  Rippenbruches  ist  entweder  eine  direct 
einwirkende  Gewalt,. oder  eine  solche,  welche  die  Spannung  des 
von  der  Rippe  gebildeten  Bogens  bedeutend  steigert.  Directe 
Brüche  sind  bei  Weitem  häutiger;  man  nennt  sie  auch  Rippen- 
brüche nach  Innen,  weil  durch  die  einwirkende  Gewalt  die 
Bruch -Enden  mehr  oder  weniger  gegen  die  Brusthöhle  hin  einge- 
druckt werden.  Zerreissungen  der  Pleura  und  der  Lunge  sind  bei 
diesen  Brüchen  nicht  selten.  Brüche  durch  Gegenschlag  (Rip- 
penbrüche nach  Aussen)  bieten  diese  Coraplication  niemals  dar. 

Die  Diagnose  eines  Rippenbruches  ist  oft  schwierig.  Die  mei- 
sten bestehen  ohne  Verschiebung  der  Bruch-Enden,  indem  letztere 
mit  ihren  Zacken  genau  in  einander  greifen,  und  die  Intercostal- 
muskeln  dieselben  in  ihrer  normalen  Lage  erhalten.  Häufig  sind 
sie  überdies  unvollkommen  oder  bestehen  wenigstens  ohne  Zer- 
reissung  der  Knochenhaut.  Alsdann  kann  sich  die  Diagnose  nur 
auf  den  fixen  Schmerz,  welcher  in  Folge  eines  Stosses  oder  Falles 
an  einer  umschriebnen  Stelle  des  Thorax  auftritt  und  durch  Be- 
rührung mit  dem  längs  der  Rippe  hingleitenden  Finger,  sowie  durch 
angestrengte  Respirationsbewegungen,  besonders  Husten,  zu  einer 
unerträglichen  Höhe  gesteigert  wird,  stützen.  Circumscripte  Sug- 
gillationen  können  ihr  einen  höheren  Grad  von  Gewissheit  geben. 
Die  Grepitation,  zu  deren  Erforschung  hier  die  Auscultation  nütz- 
lich sein  kann,  löst  alle  Zweifel.  Besteht  eine  Verschiebung  der 
Bruch-Enden  nach  Aussen,  so  ist  der  durch  diese  gebildete  winklige 
Vorsprung  leicht  zu  erkennen.  Ebenso  wenig  Schwierigkeiten  wird 
in  der  Regel  die  Diagnose  eines  Rippenbruches  mit  Eindruck 
der  Bruch-Enden  machen.  Die  Vertiefung  an  der  Stelle  der 
Fractur,  die  abnorme  Beweglichkeit,  gewöhnlich  auch  deutliche  Gre- 
pitation, endlich  die  Symptome  der  Verletzung  von  Brustfell 
und  Lunge  lassen  keinen  Zweifel.  Letztere  können  in  sehr  ver- 
schiedner  Heftigkeit  bestehen:  bald  nur  Quetschung  mit  nachfolgen- 
der Entzündung,  wo  dann  die  Symptome  der  Entzündung  einen 
wesentlichen  Theil  der  Diagnose  ausmachen,  bald  Bluterguss  in  die 
Brustfellhöhle  mit  oder  ohne  Zerreissung  der  Art,  iittcrcostalis, 
bald  Splitterung  in  die  Lunge  hinein,  in's  Zwerchfell,  in  die  Leber, 
oder  doch  beträchtliche  Quetschung  der  Leber,  der  Milz  u.  s.  f. 
Diese  complicirenden  Verletzungen  verhalten  sich  in  diagnostischer 
Beziehung  ebenso,  als  wenn  sie  durch  eine  anderweitige  Verwun- 
dung herbeigeführt  wären  (vgl.  Brustwunden,  Bd.  HL). 

Prognose.  Ein  einfacher  Rippenbruch  ohne  alle  Complica- 
tionen  ist  keine  bedenkliche  Krankheit,  zumal  wenn  er,  wie  gewiss 
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sehr  häufig,  incomplet  ist  oder  doch  ohne  Zerreissung  des  Periosts 
besteht.  Die  Heilung  erfolgt  hier  ohne  alle  Behandlung  in  25  bis 
30  Tagen.  Die  günstigste  Prognose  haben  im  Allgemeinen  die 
Brüche  der  mittleren  Bippen.  Dies  beruht  ausschliesslich  darauf, 
dass  die  Brüche  der  oberen  und  unteren  Bippen  eine  viel  grössere 
Gewalt  voraussetzen  und  daher  stets  von  bedeutenderer  Erschütte- 
rung und  Quetschung  begleitet  sind.  Brüche  mit  Verschiebung 
nach  Innen  sind  natürlich  immer  übler  als  solche  mit  Verschiebung 
nach  Aussen.  Jede  Fraciura  comminuta  einer  Bippe,  und  jeder 
Bippenbruch,  der  mit  Wunde,  pleuritischem  Exsudat,  Pneumonie 
oder  Emphysem  complicirt  ist,  muss  als  eine  lebensgefährliche 
Krankheit  betrachtet  werden. 

Behandlung.  Gewöhnlich  ist,  da  keine  Verschiebung  besteht, 
auch  keine  Beduction  und  überhaupt  keine  weitere  mechanische 
Behandlung  erforderlich,  als  dass  man  die  Bewegungen  der  kranken 
Bippe  durch  eine  Brustbindc  oder  übergelegte  Heftpflasterstreifen 
möglichst  zu  beschränken  sucht;  übrigens  ist  die  Entzündung  zu 
Überwachen,  und  deshalb  dem  Kranken  vor  Allem  Buhe  zu  em- 
pfehlen. Findet  sich  Verschiebung  nach  Aussen,  so  geschieht  die 
Beduction  durch  directen  Druck.  Bei  Verschiebung  nach  Innen 
lässt  sich  die  Beduction  nur  vermittelst  eines  scharfen  Hakens,  den 
man  unter  die  eingedrückten  Bruch-Enden  führt,  mit  einigem  Er- 
folge ausüben  (Mal gaigne).  Diese  gleichsam  subcutane  Beduction 
ist  anderen  Verfahrungsweisen,  zu  deren  Ausübung  die  Bruchstelle 
durch  einen  Einschnitt  bloszulegen  wäre,  vorzuziehen.  Sind  beide 
Bruch-Enden  glcichmässig  eingedrückt,  so  gelingt  die  Beduction 
zuweilen,  wenn  man  auf  das  Sternal-  und  Vcrtebral-Ende  der  ge- 
brochnen  Bippe  einen  Druck  ausübt,  als  wollte  man  den  durch 
sie  gebildeten  Bogen  stärker  spannen,  zugleich  aber  den  Kranken 
möglichst  tief  inspiriren  lässt  (Lionnet).  Alle  solche  Beductions- 
Versuche  dürfen  aber  weder  oft  wiederholt  noch  lange  Zeit  fort- 
gesetzt werden,  weil  ganz  sicher  durch  sie  ein  neuer  Entzündungs- 
reiz hinzugefügt,  vielleicht  sogar  zuweilen  eine  üblere  Verschiebung 
bewirkt  wird.  Bei  Complicationen  mit  einer  Wunde  sucht  man 
diese  so  schnell  und  sicher  als  möglich  zu  schliessen.  Besteht 
eine  Fraetura  comminuta  mit  einer  Wunde  zugleich,  so  müssen 
durch  letztere,  welche  nöthigen  Falls  zu  erweitern  ist,  alle  Splitter 
ausgezogen  werden.  |  Bei  allen  Bjppenbrüchen  muss  man  die  Be- 
wegung des  fracturirten  Knochens  möglichst  zu  beschränken  suchen, 
was  sich  durch  Umspannung  der  betreffenden  Thoraxhälfte  mit  Heft- 
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pflasterstreifen  in  gewissem  Grade  erreichen  lässt  ')•  —  Gegen  die 
consecutiven  Entzündungen  des  Brustfells  und  der  Lunge  ist  ent- 
schieden antiphlogistisch  zu  verfahren. 


C)  Bruche   der   Hippen knorpcl. 

Fast  ausschliesslich  die  5  mittleren  Hippen  erleiden  auch  in 
ihrem  knorpligen  Tbcile  zuweilen  eine  Fractur.  Eine  solche  ver- 
läuft immer  vollkommen  quer,  die  Bruchflächen  sind  glatt  und  eben, 
die  Veranlassung  derselben  ist  stets  eine  direct  wirkende  Gewalt 
Die  Verschiebung  ist  immer  unbedeutend  und  findet  zuerst  nach 
der  Dicke,  demniiehst  auch  nach  der  Länge  Statt.  Die  Heduction 
ist  leicht,  die  Hctcntion  schwierig.  Die  Gonsolidation  erfolgt  unter 
Verdickung  durch  Entwicklung  von  Knochengewebe.  [Der  Heilungs- 
process  dieser  Knorpel  könnte  beinahe  als  Typus  für  die  Dupuy- 
tren'sche  Lehre  von  der  Callusbildung  betrachtet  werden. I  Die 
Behandlung  beschränkt  sich  darauf,  die  Bewegungen  derjenigen 
Thoraxhälfte,  an  welcher  der  Bruch  seinen  Sitz  hat,  möglichst  zu 
beschränken  und  Entzündungen  innerer  Organe  zu  verhüten  oder 
zu  bekämpfen. 

7)  Brüche   der  Beckeuknochen. 

Die  grosse  Festigkeit  und  geschützte  Lage  der  Beckenknochen 
macht  die  Brüche  derselben  selten.  Es  gehört  eine  sehr  grosse 
Gewalt  dazu,  um  einen  solchen  Bruch  zu  Stande  zu  briugen.  Fast 
immer  hat  diese  Gewalt  direct  eingewirkt,  z.  B.  ein  Schlag  mit 
einem  schweren  Körper,  ein  sehr  heiliger  Druck,  leberfahren  mit 
einem  schweren  Wagen,  Verletzungen  durch  Geschosse,  Fall  von 
beträchtlicher  Höhe  u.  dgl.  m.  Jedoch  giebt  es  auch  indirecte 
Beckenbrüche  in  Folge  eines  Falls  auf  die  Füssc. 

Die  Beckenbrüche  sind  wesentlich  verschieden,  je  nach  dem 
Theil  des  Beckcnknoebens,  welcher  gebrochen  ist.  Wir  unterschei- 
den Brüche  des  Darmbeins,  des  Schoossbcins,  des  Sitzbeins  und 
endlich  Brüche  der  Pfanne. 

a)  Brüche  des  Oh  ilcum  entstehen  nur  in  Folge  einer 
direct  einwirkenden  Gewalt.  Ein  blosses  Abbrechen  der  Cris$a  ild 
kommt  fast  ausschliesslich  zu  der  Zeit  vor,  wo  sie  noch  als  Epi- 
physc  in  knorpliger  Verbindung  mit  dem  übrigen  Knochen  steht 
(vgl.  pag.  345).  Häufiger  bricht  die  Spina  anterior  superiar  allein 
ab;  gewöhnlich  wird  sie  dann  nach  Unten  und  Vorn  gezogen  durch 

•)  | Vgl.  Ilillon's  Vurlriige  hierüber,  The  Lance!  183">  p.  25G.  | 
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den  Sartorhts  und  den  Tensor  fasciae  latac.  Ist  aber  die  ganze 
Crista  abgebrochen,  so  erleidet  sie  nur  ausnahmsweise  eine  Ver- 
schiebung, weil  gewöhnlich  die  an  ihrer  äussern  Seite  entspringen- 
den Fasern  der  Gosässmuskcln  denjenigen  des  lliacus  internus  das 
Gegengewicht  halten.  Jedoch  hat  Sanson  einmal  ein  4  Finger 
breites  und  ebenso  langes  Bruchstück  vom  obern  Rande  des  Darm- 
beins so  stark  verschoben  gesehen,  dass  es  sich  in  der  Nähe  des 
Thorax  befand.  Die  Diagnose  der  Darmbein-Brüche  kann  Schwie- 
rigkeiten darbieten,  indem  bei  der  tiefen  Lage  des  Knochens  die 
Bruchstelle  vielleicht  dem  zufühlenden  Finger  unzugängig  wird. 
Jedoch  wird  man  abnorme  Beweglichkeit  und  Crepitation  gewöhn- 
lich entdecken  können,  wenu  man  die  Bauchmuskeln  hinreichend 
erschlafft,  indem  man  den  Thorax  nach  der  kranken  Seite  neigen 
und  den  Oberschenkel  gegen  den  Rumpf  beugen  lässt  Fast  immer 
bestehen  bei  Darmbeinbrüchen  ausgedehnte  Quetschungen  und  ander- 
weitige Neben  Verletzungen.'  Wenn  die  Prognose  nicht  durch  diese 
getrübt  wird,  so  ist  sie  im  Allgemeinen  günstig.  Die  Reduction 
erfolgt  in  der  oben  für  die  diagnostische  Untersuchung  angegebenen 
Stellung.  Eine  ähnliche  Stellung,  gewöhnlich  die  Lagerung  der 
Beine  auf  ein  Keilkissen  oder  eine  unter  die  Kniekehlen  zu  schie- 
bende dicke  Rolle  ist  zur  Retention  erforderlich.  Besteht  Neigung 
zur  Verschiebung  nach  Aussen  oder  Unten,  so  fügt  man  eine  um 
das  Becken  zu  führende  breite  Binde  hinzu. 

b)  Brüche  des  Schoossbeins  betreffen  entweder  den 
Körper  oder  einen  der  Aeste  und  bestehen  bald  einfach,  bald  dop- 
pelt, indem  zuweilen  beide  Schoosbeinc  gebrochen  sind.  In  der 
grossen  Mehrzahl  der  Fälle  entstehen  sie  durch  eine  direct  ein- 
wirkende Gewalt.  Jedoch  haben  A.  Gooper  und  Goyrand  Fälle 
von  Brüchen  des  üs  pubis  in  Folge  eines  Sturzes  auf  das  Tuber 
ischii,  also  durch  Gegenschlag  beobachtet. 

Ist  ein  Stück  des  Schambeins  ganz  abgelöst,  so  wird  es  durch 
die  Wirkung  des  Pectineus,  der  Adductoren  und  des  Obturator 
externus  nach  Unten,  Vorn  und  Aussen  gezogen.  Sind  beide  Schooss- 
beine  in  ihren  horizontalen  und  absteigenden  Aesten  gebrochen, 
so  werden  sie  nach  Vorn  und  Unten  gezogen.  Hierdurch  kann 
eine  so  bedeutende  Gompression  der  Harnröhre  (und  der  Vagina) 
bewirkt  werden,  dass  man  zur  operativen  Entfernung  des  ganzen 
Bruchstücks  zu  schreiten  sich  veranlasst  gesehen  hat  (Maret). 
Compression  oder  Zerreissung  der  Harnröhre  durch  die  verscho- 
benen Bruchstücke,  besonders  bei  Splitterbrüchen  des  Schoosbeins, 
gehören  zu  den  gewöhnlichen  Gomplicationen. 
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Die  Diagnose  isl  bei  vollständigen  Brüchen  des  Schoosbeins, 
wegen  der  oberflächlichen  Lage  dos  Knochens,  sehr  leicht,  sobald 
man  nur  die  an  ihm  befestigten  Muskeln  in  Erschlaffung  versetzt 
|  Schwieriger  wird  eine  blosse  Einknickung  zu  erkennen  sein,  welche 
nach  Wernhcr  besonders  an  dem  Ramtts  deseeudens  häufig  vor- 
zukommen scheint. |  Die  Prognose  ist  bei  Schoossbeinbrtlchen, 
wegen  der  fast  immer  zugleich  bestehenden  Erschütterung  und  Zer- 
reissung  der  Beckenorgane,  viel  bedenklicher  als  bei  den  Fracturen 
des  Os  iteum.  l'cberdics  hat  die  veranlassende  Gewalt  oft  auch 
noch  Commotion  des  Rückenmarks  zur  Folge  gehabt,  wodurch"  die 
Prognose  noch  übler  wird. 

Die  Behandlung  erheischt  dieselbe  Lage,  welche  wir  beim 
Bruch  des  Darmheins  angegeben  haben.  Die  Reduction  kann  bei 
Weibern  durch  den  in  die  Vagina  eingeführten  Finger  erleichtert 
werden.  Abgelöste  Bruchstücke,  welche  die  Harnblase,  die  Harn- 
röhre  oder  die  Seheide  verletzen,  müsste  man,  wenn  ihre  Ver- 
schiebung anderweitig  nicht  beseitigt  werden  könnte,  nach  dem 
Beispiele  von  Desault  und  Marct  durch  eine  Incision  bioslegen 
und  entfernen.  Der  Verband  beschränkt  sich  auch  bei  diesen  Brü- 
chen auf  eine  breite  Leibbinde,  welche  um  das  Becken  gelegt  wird. 
Den  schwierigsten  Theil  der  Behandlung  bildet  immer  die  Berück- 
sichtigung der  bestehenden  Complicationen,  besonders  der  Harn- 
Infiltrationcn. 

c)  Brüche  des  wSitzbcins  sind  selten,  wie  sich  aus  der 
Dicke  und  Festigkeit  dieses  Knochens  leicht  erklärt.  Sie  entstehen 
immer  durch  eine  sehr  bedeutende  und  direct  wirkende  Gewalt  und 
sind  desshalb  stets  von  heftiger  Quetschung  der  Weichthcile,  auch 
wol  Splitterung  des  Knochens  begleitet. 

|Dic  Diagnose  dieses  Bruches  wird  gewöhnlich  für  leicht 
gehalten,  sie  kann  aber,  wenn  keine  beträchtliche  Verschiebung 
Statt  findet  und  in  Folge  der  Quetschung  bereits  eine  bedeutende 
Geschwulst  eingetreten  ist,  sehr  schwierig  sein.  Die  Verschiebung 
aber,  welche  man  a  priori  wegen  der  starken  Muskeln,  welche  vom 
Tuber  ischii  abwärts  verlaufen,  für  sehr  augenfällig  und  constant 
halten  möchte,  kann  gänzlich  fehlen,  wenn  die  das  Tuber  isvhii 
umfassenden  starken  Fasern  des  Ligamentum  sacro-  tuberosum  un- 
versehrt geblieben  sind.  Liegt  der  Bruch  an  einer  dem  Finger  zu- 
gängigen Stelle,  so  wird  abnorme  Beweglichkeit  und  Krepitation 
sich  entdecken  lassen.  Zu  diesem  Behuf  kann  das  Hinführen  des 
Fingers  in  den  Mastdarm  oder  in  die  Vagina  von  Nutzen  sein.  Die 
Function  der  vom  Tuber  iscMi  entspringenden  Muskeln,  und  somit 
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die  Fähigkeit  zu  gehen,  ist  nur  dann  aufgehoben,  wenn  das  Tuber 
isekü  gänzlich  abgebrochen  und  die  dasselbe  umfassenden  Band- 
fasern zerrissen  sind.] 

Die  Prognose  der  Sitzbeinbrüche  ist,  abgesehen  von  etwaigen 
Nebenverletzungen,  günstig.  Ruhige  Lage  mit  leicht  gebeugtem 
Schenkel  reicht  zur  Behandlung  aus.  Um  das  abgebrochene  Tu- 
ber sicher  in  der  gehörigen  Lage  zu  erhalten,  kann  man  eine  Spica 
coxae  hinzufügen. 

d)  Bruch  der  Pfanne,  Fractura  acetabuli,  (kann  sowol 
durch  directe  Gewalt,  als  auch  durch  Gegenschlag,  z.  B.  durch  einen 
Fall  auf  den  Trochanter  oder  auf  die  Füsse  zu  Stande  kommen. 
Die  Richtung  und  Ausdehnung  dieses  Bruches  ist  eine  sehr  ver- 
schiedene: bald  ist  es  nur  ein  einfacher  Sprung, |  bald  sind  die 
Körper  der  drei  Knochen,  wclehe  in  der  Pfanne  zusammenstossen,  wie 
bei  der  Ablösung  von  Kpiphysen  von  einander  getrennt  (A.  Cooper), 
bald  ist  der  Boden  der  Pfanne  abgelöst  oder  zerschmettert  und  es 
kann  sogar  der  Oberschenkelkopf  durch  die  auf  solche  Weise  ent- 
standene Lücke  in  die  Beckenhöhle  eindringen  (A.  Cooper  und 
Gama).  Endlich  kann  auch  blos  der  Rand  der  Pfanne  abbrechen, 
wodurch  fast  immer  zugleich  eine  Verrenkung  des  Oberschenkels 
bedingt  wird,  die  sich  sehr  leicht,  jedoch  unter  Crcpitation  wieder 
einrenken,  aber  sehr  schwer  zurückhalten  lässt1). 

Der  Bruch  des  Bodens  der  Pfanne,  bei  welchem  der  Gelenk- 
kopf in  die  Beckenhöhle  eingedrungen  ist,  könnte  mit  einer  Ver- 
renkung des  Oberschenkeis  verwechselt  werden;  aber  die  Beweg- 
lichkeit des  letztern,  die  gewiss  immer  deutliche  Crcpitation  und 
das  Fehlen  einer  Geschwulst,  wie  sie  der  verrenkte  Oberschenkel- 
kopf doch  an  der  von  ihm  eingenommenen  Stelle  bilden  müsste, 
sichern  die  Diagnose.  | Ausserdem  wHre  eine  Verwechslung  dieses 
Bruches  mit  gewissen  Schenkelhalsbrüchen  oder  mit  einer  Quet- 
schung des  Hüftgelenks  möglich.  Die  Unterscheidung  von  ersteren 
wird  bei  den  Fracturen  des  Femur  erörtert  werden;  von  einer 
blossen  Quetschung  aber  wird  man  diejenigen  Pfannenbrüche,  bei 
welchen  Crepitation  nicht  entdeckt  werden  kann,  mit  Sicherheit 
niemals  zu  unterscheiden  vermögen.) 

| Die  Prognose  eines  Pfannenbruches  ist,  abgesehen  von  seinen 
Complicationen ,  nur  dann  übel,  wenn  der  Gelenkkopf  die  Pfanne 
durchbohrt  hat.  Einfache  Pfannenbrüche  heilen  in  2  bis  3  Monateu 
vollständig,  gewöhnlich  sogar  ohne  Bildung  eines  difformen  Callus, 

')  Vgl.  Union  mid.  1850.   23.  Mai. 
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dessen  Bestehen  die  Bewegungen  im  Hüftgelenk  sehr  beeinträchti- 
gen würde.  | 

Behandlung.  Von  einer  besondern  Ileductiou  kann  wol  bei 
Pfannenbrüchen,  sofern  nicht  zugleich  Luxation  besteht,  niemals  die 
Hede  sein.  Der  Kranke  wird  auf  eine  doppelt  geneigte  Ebene  ge- 
lagert, um  die  Muskeln  des  Oberschenkels  zu  erschlaffen,  ohne 
dass  beabsichtigt  würde,  hierdurch  eine  Extension  auszuüben.  Da- 
gegen ist  eine  permanente  Extension  in  halbgcbeugtcr  Lage  des 
Beins  nothwendig,  wenn  ein  Bruch  des  Pfanneurandes  mit  Luxation 
des  Oberschenkels  besteht,  um  ein  abermaliges  Ausweichen  des 
Schenkelkopfes  zu  verhüten.  — 

Für  alle  Beckenbrüche  aber  halte  man  schliesslich  als  allge- 
meine Regel  fest,  dass  der  Kranke  bis  zur  Consolidation  voll- 
kommen  ruhig  liegen  muss  und  dass  die  auf  Seiten  der  Becken- 
organe bestehenden  Gomplicationen,  insbesondere  Entzündungen  und 
Harn -Infiltrationen  mit  der  grössten  Sorgfalt  zu  behandeln  sind.  In 
Bezug  auf  die  andauernde  ruhige  Lage  des  Kranken  gelten  aber 
nicht  blos  alle  diejenigen  Bemerkungen,  die  hierüber  bereits  im 
Allgemeinen  pag.  374  u.  f.  gemacht  worden  sind,  sondern  es  muss 
ausdrücklich  hervorgehoben  werden,  dass  es  hiermit  bei  den  Brüchen 
der  Humpfknochcn  und  besonders  bei  den  Beckenbrüchen  seine 
ganz  eigentümlichen  Schwierigkeilen  hat.  Es  grenzt  od  au  das 
Unmögliche,  den  Kranken  in  dieser  oder  jener  Lage  zu  erhalten, 
wenn  seine  eigene  Willenskralt  dazu  nicht  ausreicht. 

f.    Brüche  der  obern  Extremität. 

1)  llruch   des   Schulterblatts. 

Die  grosse  Beweglichkeit  des  Schulterblatts  und  seine  Be- 
deckung durch  dicke  Muskeln  schützen  dasselbe  vor  der  Einwirkung 
äusserer  Gewalten.  Brüche  der  Scupula  sind  daher  im  Allgemeinen 
selten.  Die  oberflächlich  gelegenen  Thcile,  Acromion  und  unterer 
Winkel,  brechen  verhältnissmässig  am  Häufigsten,  demnächst  der 
Körper  des  Knochens  und  die  Spina  scapulac,  endlich  der  /¥o- 
rcssus  coraeoideus  und  das  Collum  scapulac. 

a)  Die  Brüche  des  Körpers  der  Scapula  verlaufen  bald 
longitudinal,  bald  quer,  bald  sind  es  Splitterbrüche.  Sic  entstehen 
stets  direct  und  sind  daher  immer  mit  bedeutender  Quetschung, 
oft  auch  mit  Wunden  complicirt.  Von  Verschiebung  kann  kaum 
die  Bede  sein,  da  die  breiten  Muskeln,  welche  den  Knochen  auf 
beiden  Seilen  bedecken,  an  den  Bruchstücken  gleichmässig  befestigt 
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sind.  Jedoch  wird  der  untere  Winkel,  wenn  er  abgebrochen  ist, 
durch  den  Serraius  anfielt*  major  und  den  Lalissimus  dorsi  nach 
Vorn  gezogen.  Diese  Verschiebung  macht  einen  diagnostischen  Irr- 
thuin  fast  unmöglich.  Bei  den  übrigen  Brüchen  des  Körpers  der 
Scapula  kann  hingegen  die  Diagnose  zweifelhaft  sein,  besonders 
wenn  durch  bedeutende  Geschwulst  es  unmöglich  wird,  Crcpitation 
zu  fühlen.  Mit  der  Behandlung  verhält  es  sich  umgekehrt:  sie 
hat  nur  bei  den  Brüchen  des  untern  Winkels  Schwierigkeit.  Bei 
Brüchen  des  übrigen  Körpers  nämlich  genügt  es  vollkommen,  wenn 
man  während  der  Heilung  den  Arm  unbeweglich  erhält,  was  sich 
leicht  dadurch  erreichen  lässt,  dass  mau  ein  Polster  zwischen  den 
Arm  und  den  Thorax  legt  und  den  Arm  alsdann  gegen  den  Thorax 
mittelst  einer  Binde  befestigt.  Ist  dagegen  der  untere  Winkel  ab- 
gebrochen, so  lässt  sich  das  verschobene  Bruchstück  nicht  wieder 
nach  Hinten  in  seine  nonnale  Lage  schieben.  Man  hat  deshalb 
das  obere  Bruchstück,  d.  h.  die  übrige  Scapula  ihm  zu  nähern  ge- 
sucht und  zum  Behuf  der  Retention  in  dieser  Stellung  die  Hand 
der  kranken  Seite  auf  der  gesunden  Schulter  befestigt.  Desaull 
legte  zu  diesem  Behuf  ein  keilförmiges  Kissen  mit  der  Basis  nach 
Unten  zwischen  Schulter  und  Arm  und  befestigte  letzteren  mit  einer 
langen  Binde.  Aber  trotz  dieses  höchst  beschwerlichen  Verbandes 
heilt  der  Bruch  des  untern  Winkels  doch  immer  mit  einiger  Dif- 
fonuität.  Da  letztere  durchaus  unschädlich  ist,  so  thul  man  gewiss 
besser,  diese  Fractur  ganz  so,  wie  die  übrigen  Brüche  des  Körpers 
des  Schulterblatts  zu  behandeln  und  daher  seine  Aufmerksamkeit 
vielmehr  auf  eine  zugleich  bestehende  Quetschung,  Wunde,  Splitte- 
rung, als  auf  die  mechanischen  Verhältnisse  zu  richten.  Abgelöste 
Knochenstücke  sind  zu  entfernen,  Abscesse,  welche  oft  gegen  die 
Achselhöhle  bin  ihren  Weg  nehmen,  frühzeitig  zu  eröffnen,  bei 
bedeutender  Eiterung  zwischen  dem  Schulterblatt  und  dein  Thorax 
durch  Trepanation  des  ersteren  dem  Eiter  ein  directer  Weg  nach 
Aussen  zu  eröffnen. 

b)  Die  Brüche  des  Acromion  sind  unter  allen  Fracturen 
der  Scapula  die  häufigsten.  Sie  haben  ihren  Sitz  an  verschiedenen 
Stellen  dieses  Fortsatzes  und  sind  gewöhnlich  Querbrüche.  Die 
an  der  Basis  des  Acromion  vorkommenden  Fracturen  entstehen  zu- 
weilen durch  Gcgenschlag;  alle  übrigen  fast  ausschliesslich  durch 
directe  Gewalt.  Wenn  das  Acromion  ganz  abgebrochen  ist,  so  wird 
das  Schulterblatt  durch  das  Gewicht  des  Anns  und  die  Wirkung 
des  Dcltoidcs  abwärts  gezogen,  der  Kopf  steht  gegen  die  kranke 
Schulter  hin  geneigt,  die  Schulter  ist  abgeflacht.     Man  fühlt  deut- 
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lieh  den  durch  das  obere  Bruch -Ende  gebildeten  Vorsprung  und 
entdeckt  Grepitation,  wenn  man  den  Oberarm  aufwärts  schiebt  und 
das  Acromion  hinabdrückt  Die  Prognose  dieses  Bruches  ist  viel 
weniger  bedenklich,  als  die  eines  Bruches  des  Körpers  der  Scapula, 
weil  er  eine  viel  weniger  heftige  Gewalt  voraussetzt  als  letzterer 
und  daher  bei  Weitem  seltener  complicirt  ist  Die  Heilung  erfolgt 
zuweilen  durch  Gallus,  gewöhnlich  aber,  nach  A.  Cooper,  durch 
eine  fibröse  Zwischensubstanz,  so  dass  eine  Pseudarthrose  entsteht, 
weiche  jedoch  die  Function  der  Schulter  fast  gar  nicht  beeinträch- 
tigt. Die  Behandlung  der  Brüche  des  Acromion  beabsichtigt  das 
untere  Bruch -Ende  zur  normalen  Höhe  durch  Emporschieben  des 
Humcrus  zu  erheben  und  in  dieser  Stellung  unbeweglich  zu  er-' 
halten.  Hierzu  genügt  eine  lange  Binde,  welche  man  von  der  ge- 
sunden Schulter  aus  mit  mehreren  Touren  um  den  Ellenbogen  der 
kranken  Seite  und  demnächst  in  Zirkeltouren  um  den  Thorax  und 
Oberarm  anlegt.  Bei  mageren  Subjecten  legt  man  zwischen  den 
Arm  und  den  Rumpf  ein  gewöhnliches  Kissen.  Nach  A.  Cooper 
wird  der  beabsichtigte  Zweck  vollständiger  erreicht,  wenn  man  den 
Deltoides  ausser  Thätigkcit  setzt,  von  welchem  die  Verschiebung 
wesentlich  abhängig  sein  dürfte.  Zu  diesem  Behuf  schiebt  er  ein 
keilförmiges  Kissen,  mit  seiner  Basis  nach  Unten  gerichtet,  zwi- 
schen den  Arm  und  den  Rumpf  und  befestigt  ersteren  daran  mit 
einer  Binde,  während  er  durch  eine  Mitella  für  die  Erhebung  des 
Armes  sorgt  Andere  Acrzte  bedienen  sich  auch  der  bei  den 
Schlüsselbeinbrüchcn  empfohlenen  complicirteren  Verbände  von 
Desault  etc.,  welche  jedoch,  ohne  mehr  zu  nützen,  viel  grössere 
Beschwerde  machen. 

c)  Brüche  der  Spina  scapulae,  | früher  mehrfach  bestritten, 
in  neuester  Zeit  aber  mit  voller  Entschiedenheit  beobachtet1)!,  ent- 
stehen immer  durch  directe  Gewalt  und  sind  bei  der  oberflächlichen 
Lage  dieses  Theils  leicht  zu  erkennen.  Das  abgebrochene  Stück 
ist  beweglich  und  an  der  Bruchstelle  besteht  Schmerz,  der  durch 
Bewegungen,  besonders  Erhebung  des  Arms  |und  durch  Berührung] 
gesteigert  wird.  Gewöhnlich  findet  dabei  eine  stärkere  Quetschung 
Stau  als  bei  Brüchen  des  Acromion.  Einer  mechanischen  Behand- 
lung bedarf  es  nicht.  Sollte  man  eine  solche  durchaus  anwenden 
wollen,  so  würde  eine  graduirte  Compresse  in  die  Fossa  sttpra- 
spinata,  eine  andere  in  die  Fossa  infraspinata  zu  legen,  und  beide 
durch  Achtertouren  um  die  Sehultern,  die  sich  auf  dem  kranken 
Schulterblatte  kreuzen,  zu  befestigen  sein. 

')  | Vgl.  Malgaignc  in  seiner  Hevue  midlcn-cklrvrgicaU  1852  No?br.| 
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d)  Der  Processus  coracoideus  liegt  zu  sehr  geschützt  und 
versteckt,  um  häufig  äussern  Gewalten  ausgesetzt  zu  sein;  er  bricht 
höchst  selten.  Der  Pectoralis  minor,  Biceps  und  Coraco-brachialis 
würden  ihn  abwärts  ziehen,  wenn  nicht  die  gewöhnlich  unverletzt 
bleibenden  starken  Ligamenta  coraco-acromiale  und  coraco-clavi- 
culare  eine  solche  Verschiebung  hinderten.  Besteht  keine  bedeu- 
tende Geschwulst,  so  kann  man  leicht  die  Beweglichkeit  des  ab* 
gebrochenen  Fortsatzes  und  Crepitation  entdecken.  Bedenklich  ist 
diese  Fractur  nur  dessbalb,  weil  sie  eine  bedeutende  äussere  Gewalt 
voraussetzt,  welche  zugleich  eine  heftige  Quetschung  der  benach- 
barten Weichtheile  bedingen  muss.  Könnte  dieser  Bruch  durch 
Muskelgewalt  zu  Stande  kommen,  so  würde  er  in  keiner  Weise 
gefährlich  sein.  Der  mechanische  Theil  der  Behandlung  beschränkt 
sich  darauf,  dass  man  die  am  Rabenschnabelfortsatz  befestigten 
Muskeln  in  Erschlaffung  versetzt.  Man  nähert  den  Arm  mit  halb 
gebeugtem  Ellenbogengelenk  dem  Rumpf  und  befestigt  ihn  in  dieser 
Stellung  durch  eine  Binde  oder  eine  Mitella. 

e)  Brüche  des  Collum  scapulae  (entstehen  durch  Gegen- 
schlag bei  einem  Fall  auf  die  vorgestreckte  Hand,  auf  den  Ellen- 
bogen oder  die  Schulter.  Ob  sie  wirklich  so  selten  sind,  als  man 
gewöhnlich  annimmt,  oder  ob  diese  Annahme  (wie  A.  Gooper 
vermuthet)  darauf  beruht,  dass  man  sie  häufig  mit  Verrenkungen 
im  Schultergelenk  verwechselt  hat,  ist  noch  unentschieden).  Die 
Difformität,  welche  durch  diesen  Bruch  bedingt  wird,  hat  grosse 
Aehnlichkeit  mit  der  bei  Schulter-Verrenkungen  bestehenden.  Das 
Gewicht  des  Arms  zieht  durch  Vermittlung  des  Kapselbandes  und 
des  langen  Kopfes  des  Biceps  den  abgebrochenen  Gelenkfortsatz 
des  Schulterblatts  abwärts,  während  der  Pectoralis  major,  Teres 
major  und  Latissimus  dorsi  ihn  gegen  die  Achselhöhle  hin  einwärts 
verschieben.  Die  Schulter  erscheint  daher  abgeflacht;  man  findet 
dicht  unter  dem  Acromion  eine  Vertiefung,  die  Achse  des  Arms 
ist  schräg  nach  Unten  und  Aussen  gerichtet,  der  Ellenbogen  steht 
in  einiger  Entfernung  vom  Rumpf.  Die  Unterscheidung  von  einer 
Luxation  ist  aber  sehr  wol  möglich.  Die  Reduction  erfolgt  näm- 
lich bei  diesem  Bruche  ohne  alle  Schwierigkeit,  bei  der  Luxation 
mehr  oder  weniger  schwierig;  die  Difformität  kehrt  aber  beim  Bruch, 
auch  nach  der  vollständigsten  Reduction,  sogleich  wieder,  wenn 
man  den  Arm  sich  selbst  Uberlässt,  bei  der  Luxation  nicht,  sobald 
die  Reduction  gelungen  ist.  Umfasst  man  nach  vorgenommener 
Reduction  die  Schulter  mit  der  einen  Hand  und  macht  mit  der 
andern  am  Oberarm  rotirende  Bewegungen,  so  entsteht  beim  Bruch 
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des  Collum  scapulae  Crepitation.  Um  die  Reduction  auszuführen, 
umfasst  man  den  Oberarm  dicht  unter  der  Achselhöhle  und  zieht 
ihn  stark  auswärts,  während  man  den  Ellenbogen  mit  der  andern 
Hand  gegen  den  Thorax  drückt  und  aufwärts  schiebt.  Zum  Behuf 
der  Retention  legt  man  ein  keilförmiges  Kissen  mit  seiner  Basis 
nach  Oben  in  die  Achselhöhle  und  befestigt  den  Arm  gegen  das- 
selbe in  der  beim  Schlüsselbcinbruch  näher  zu  erörternden  Weise. 
Zur  Heilung  sind  nach  Cooper  10  bis  12  Wochen  erforderlich. 
Lange  Zeit  bleibt  dann  noch  eine  beträchtliche  Steifigkeit  im  Schulter- 
gelenk zurück.  Entstand  die  Fractur,  wie  gewöhnlich,  durch  eine 
sehr  heftige  Gewalt,  so  können  überdies  die  Folgen  der  Contusion 
gefährlich  werden  und  eine  besondere  Behandlung  erheischen. 

2)  Bruch  des  Schlüsselbeins. 

Die  oberflächliche  Lage,  die  doppelte  Krümmung  und  die  Func- 
tion des  Schlüsselbeins,  der  ganzen  oberen  Extremität  eine  feste 
Stütze  am  Rumpfe  zu  gewähren,  erklären  hinlänglich  die  grosse 
Häufigkeit  der  Fracturcn  desselben. 

Gewöhnlich  entstehen  sie  durch  Gegcnschlag  in  Folge  eines 
Falls  auf  die  Hand,  den  Ellenbogen  oder  die  Schulter,  während  der 
Arm  vom  Rumpfe  entfernt  oder  vorgestreckt  ist.  Diese  indirecten 
Fracturcn  haben  gewöhnlich  in  der  Mitte  des  Knochens  ihren  Sitz 
und  verlaufen  schräg.  Die  durch  direet  einwirkende  Gewalt  ver- 
anlassten Brüche  können  an  jeder  beliebigen  Stelle  des  Knochens 
vorkommen  und  sind  entweder  Quer-  oder  Splitterbrüche.  Ent- 
stehen Brüche  durch  Gegenschlag  in  Folge  eines  sehr  gewaltsamen 
Stosscs,  so  erfolgt  unmittelbar  nach  dem  Brechen  des  Knochens 
eine  beträchtliche  Verschiebung  der  Bruch -Enden  über  einander 
(vgl.  p.  350).  Jedoch  kommt  es  hierbei  selten  zu  einer  Zerreissung 
der  Haut  oder  der  grossen  Nerven  und  Gcßtssc.  Gewöhnlich  sind 
die  Brüche  durch  Gegenschlag  einfach,  die  durch  dircetc  Gewalt 
bedingten  dagegen  mit  heftiger  Contusion,  Zerreissung  der  Haut, 
selten  auch  mit  Verletzung  des  Plexus  brachialis  complicirt. 

Die  Schlüsselbein -Brüche  sind  wesentlich  verschieden,  je 
nachdem  sie  an  der  inneru  oder  an  der  äussern  Seite  des 
Ligamentum  coravo-clavivulare  bestehen.  Bei  letzteren  näm- 
lich werden  die  Bruch -Enden  durch  genanntes  Band  und  durch 
den  Processus  coraeoideus  in  der  normalen  Stellung  erhalten  und 
es  entsteht  entweder  gar  keine  oder  doch  nur  unbedeutende  Ver- 
schiebung nach  der  Dicke  des  Knochens1);  die  Bewegungen  des 

')  Eine   Verschiebung  ad  latus  bei  einem   Bruch   der  Clavicula  zwischen 
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Arms  sind  nicht  gestört.  Bricht  dagegen  die  Clavicula  zwischen 
dem  Ligam.  coraco-clavicularc  und  dem  Brustbeine,  so 
wird  das  äussere  Bruchstück  durch  das  Gewicht  des  Arms,  der 
an  ihm  durch  den  Deltoides  befestigt  ist,  abwärts  und  demnächst 
durch  die  Mm.  pectoralis  major,  teres  major  und  latissimns  dorsi 
nach  Innen,  folglich  unter  das  innere  Bruchstück  gezogen. 
Das  weiter  fortwirkende  Gewicht  des  Arms  aber  zieht  das  Acro- 
mial-Ende  immer  weiter  abwärts,  so  dass  dem  äussern  Bruchstück 
eine  schräge  Richtung  aufwärts  und  einwärts  ertheilt  wird.  Das 
äussere  Bruch-Ende  wird  somit  in  dreifacher  Weise  verschoben: 
1)  ad  latus,  2)  ad  longitudinem,  3)  ad  directionem. 

Die  Diagnose  eines  Schlüsselbeinbruches  ist  gewöhnlich  leicht. 
Nach  einem  Falle  auf  die  Schulter,  den  Ellenbogen,  die  Hand  etc. 
sind  plötzlich  die  Bewegungen  des  Anns,  wie  gelähmt;  er  hängt 
herab,  ist  nach  Innen  rotin  und  der  Kranke  unterstützt  ihn  sorg- 
fältig mit  der  gesunden  Hand.  Der  Kopf  und  der  Rumpf  sind  nach 
der  Seite  der  Fractur  hin  geneigt.  Der  Arm  kann  weder  nach 
Vorn  gebracht,  noch  erhoben,  insbesondere  die  Hand  nicht  bis  auf 
den  Kopf  gebracht  werden1)-  Die  kranke  Schulter  hängt  herab 
und  steht  der  Mittellinie  des  Körpers  etwas  näher.  Das  innere 
Bruch -Ende  macht  unter  der  Haut  einen  deutlichen  Vorsprung. 
Verläuft  der  Bruch  schräg  von  Oben  und  Innen  nach  Unten  und 
Aussen,  so  wird  die  Haut  durch  das  äussere  Bruch-Ende  erhoben  und 
die  schräge  Stellung  des  letztern  (vgl.  oben)  ist  sehr  viel  deutlicher. 

Das  äussere  Bruch -Ende  ist  sehr  beweglich,  das  innere  nur 
wenig.  Wenn  man  die  Dislocation  in  der  sogleich  anzugebenden 
Weise  beseitigt  und  demnächst  die  Bruch -Enden  gegen  einander 
bewegt,  so  vernimmt  man  deutlich  Crepitation.  Bei  incompleten 
Brüchen  bemerkt  man  eine  schmerzhafte  Hervorragung,  eine  Ver- 
mehrung der  vorderen  Convexität  des  Schlüsselbeins,  aber  Beweg- 
lichkeit und  Crepitation  fehlen  gänzlich. 

Bei  Brüchen,   welche  nach  Aussen  vom  Ligam.  coraco-clavi- 

Ligam.  enraco - clariatlare  und  dem  Acromion  isl  von  Ouorclin  beobachtet 
worden.  Es  war  ein  Bruch  durch  Gegenschlag,  genau  dem  innern  Rande  des 
Processus  coracoMeiis  entsprechend.  Das  äussere  Bruchstück,  vom  Procttnis 
coracaideu*  unterstützt,  war  nicht  verschoben,  das  innere  dagegen  war  durch 
die  Wirkung  des  Pectorali*  major  und  des  vordem  Theils  des  Deltoides  um 
zwei  Linien  abwärts  gerückt. 
')  Alle  diese  Angaben  |  beziehen  sich  nur  auf  die  Fractur  des  Schlüsselbeins 
zwischen  dem  Lig.  coraco-claricul.  und  der  Arttcul.  wterno-clatic.  und  |  sind, 
|  wegen  der  verschiedenen  Richtung  des  Bruches  |,  nicht  so  allgemein  gültig, 
als  man  seit  Dcsault  glaubt. 
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culare  liegen,  findet  sich  weder  Difformitlil  noch  Functionsstörung. 
Bei  genauerer  Untersuchung  aber  lüsst  sich  einige  Beweglichkeit 
der  Bruch-Enden  und  zuweilen  Crepitation  entdecken. 

Prognose.  Lebensgefährlich  werden  Schlüsselbein-Brüche  nur 
durch  besondere  Complicationen.  Die  einfachen  Brüche  der  Cla- 
vicula  sind  durchaus  ungefährlich;  sie  heilen  selbst  ohne  Kunst- 
hülfe, freilich  mit  einer  mehr  oder  weniger  bedeutenden  Difforinilüt. 
Letztere  Wsst  sich  auch  bei  der  sorgfältigsten  Behandlung  oft  nicht 
ganz  vermeiden,  kann  aber  mit  der  Zeit,  besonders  wenn  der 
Bruch  im  kindlichen  Alter  sich  ereignete,  wieder  verschwinden. 
Diejenigen  Brüche,  welche  am  Acromial-Ende,  nach  Aussen  vom 
Lig.  coraco-claviculare,  ihren  Sitz  haben,  heilen  ohne  irgend  eine 
mechanische  Hülfe,  und  zwar  gewöhnlich  ohne  DifformitöL 

Behandlung.  Von  den  ältesten  bis  auf  die  neuesten  Zeiten 
sind  zur  Heilung  der  Schlüsselheinbrüche  die  verschiedenartigsten 
Verbünde  in  Anwendung  gebracht  worden,  j indem  man  bald  die 
Schultern  nach  Hinten  zu  ziehen  oder  auch  durch  besondere  Ma- 
schinen nach  Hinten  zu  drücken,  bald  die  kranke  Schulter  zu  heben 
und  nach  Vorn  zu  drängen,  bald  auch  blos  die  Schulter  zu  heben 
oder  aber  zugleich,  den  Arm  als  Hebel  benutzend,  am  Acromial- 
Ende  der  Clavicula  eine  permanente  Extension  auszuüben  sich  be- 
strebte. |  Ilippocratcs  glaubte,  dass  es  ausreichend  sei,  die  Schulter 
blos  nach  Hinten  und  Aussen  zu  ziehen.  Deshalb  lagerte  er  den 
Kranken  so,  dass  nur  der  mittlere  Thcil  des  Kückens  unterstützt 
wurde,  die  Schultern  nicht,  so  dass  sie  durch  ihr  eigenes  Gewicht 
nach  Hinten  und  Aussen  fielen.  (Aehnlich  verfahrt  in  neuester  Zeit 
Robert. |  Paul  von  Acgina  liess  ausserdem  unter  die  Achsel- 
höhle eine  starke  wollene  Pelotte  legen.  In  derselben  Absicht  legte 
Guy  de  Chauliac  eine  starke  Binde 'in  Achtertouren  um  beide 
Schultern,  welcher  Verband  lauge  Zeit  der  allgemein  angenommene 
war  und  von  mehreren  Aerzten  modificirt  wurde.  Petit  suchte 
ihn  fester  und  wirksamer  zu  machen,  indem  er  die  um  die  Schultern 
laufenden  Hinge  der  Achtertouren  mit  einem  starken  Bande  quer 
über  den  Rücken  nochmals  zusammenzog.  Brunn inghausen, 
E\ers,  Hofer,  Goopcr  ti.  A.  legten  statt  dessen  auf  den  Kücken 
ein  vierecktes  Kissen,  gegen  welches  die  Schultern  mittelst  gepol- 
sterter Riemen  nach  Hinten  gezogen  wurden.  Auf  dieselbe  Weise 
wirken  das  eiserne  Kreuz  von  Heister,  das  Brasdor'sche  Schnür- 
leib, der  Verband  von  Brcfeld.  Alle  diese  Verbände  aber  sind 
unzureichend  gegen  die  Dislocatio  ad  latus  und  ad  dirretionem. 
Zuerst  Galen  und  15  Jahrhunderte  später  Benjamin  Bell  haben 
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die  Notwendigkeit  erkannt,  zur  Verhütung  einer  Diflbrmität,   das 
äussere  Bruchstück  zu  gleicher  Höhe  mit  dem  innern  zu  erheben. 
Desault  aber  hat  zuerst  allen  aus  dieser  Betrachtungsweise  sich 
ergebenden  Anforderungen  Genüge  zu  leisten  gesucht.     Sein  noch 
jetzt  vielfach  angewandter  Verband  wird  in  folgender  Weise  ange- 
legt: Ein  keilförmiges  Kissen  wird  unter  der  Achselhöhle  der  kranken 
Seite  mittelst  einer  um  die  gesunde  Schulter  geführten  Binde  in 
der  Art  befestigt,  dass  seine  Basis  nach  Oben  gerichtet  ist.     Der 
Wundarzt  fasst  hierauf  den  Ellenbogen,  nähert  ihn  dem  Ilumpf  und 
schiebt  ihn  zugleich  nach  Vorn.     Das  Oberarmbein   wirkt  solcher 
Gestalt  als  ein  Hebel  erster  Ordnung;  sein  stark  nach  Aussen  ge- 
drängtes oberes  Ende  übt  an  dem  äussern  Bruchstücke  der  Clavicula 
eine  Extension  aus  und  indem   man  den  Arm  durch  einen  Druck 
am  Ellenbogen  aufwärts  schiebt,  wird  dasselbe  zur  gleichen  Höhe 
mit  dem  innern   erhoben.     Solcher  Gestalt   erfolgt  die  Ueduction 
leicht.     Zum  Behuf  der  Retention  bedient  man  sich  zweier  langen 
Binden,  deren  eine  in  horizontalen  Touren  den  Arm  und  den  Bumpf 
umfasst  und  den  Ellenbogen  genau  an  die  Brust  angedrückt  hält, 
während  die  andere  in  schräg  verlaufenden  Touren  von  der  ge- 
sunden Schulter  unter  dem  Ellenbogen  der  kranken  Seile  hinweg 
und   zur  gesunden   Schulter  zurücksleigl,    wodurch   der  Arm   und 
mithin  auch  das  äussere  Bruch-Ende  aufwärts  gedrängt  wird.    Für 
das  Anlegen  der  letztern  Binde  gab  Desault  folgende  Vorschriften: 
Man  beginnt  von  der  Achselhöhle  der  gesunden  Seite,   führt  die 
Binde  schräg  über  die  Brust  zur  kranken   Schulter   und    an   der 
hinteren  Seite  des  Oberarms  abwärts   unter   den  Ellenbogen    der 
kranken  Seite,  steigt  dann  schlug  über  die  Brust  aufwärts  zur  ge- 
sunden Achselhöhle,    von    wo    man   ausgegangen  war,    demnächst 
schräg  über  den  Bücken  zur  kranken  Schulter  und  von  dieser  an 
der  vorderen  Seite  des  Oberarms  gerade  abwärts   um  den  Ellen- 
bogen der  fracturirten   Seite    und   über  den  Bücken   zu   dem  ur- 
sprünglichen Ausgangspunkte  zurück,  —  und  so  wieder  von  Vorn. 
Diese  complicirten  Touren  sind  weit  entfernt,   dem  Verbände  eine 
grössere  Haltbarkeit  zu  gehen;  derselbe  lockert  sich  ungemein  leicht, 
ist  daher,  wenn  ihn  der  Patient  nicht  selbst  sorgfiiltig  überwacht, 
durchaus  unzuverlässig,   überdies  bei  Personen  mit  vollen  Brüsten 
und  bei   Kindern   und   Brustkranken    gar    nicht  anzuwenden,    und 
immer,  auch  bei  kräftigen  Männern  sehr  beschwerlich.    Diese  l'cbel- 
stände  haben  zunächst  zu  vielfachen  Modifikationen  des  Dcsault'schen 
Verbandes  geführt,   von  denen  wir  nur  die  hauptsächlichsten  her- 
vorheben. 

Vi  dal«  Chirurgie.    II.  28 
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Boyer  wandte  statt  des  aus  alter  Leinewand  angefertigten  festen 
Desault'schcn  Kissens  ein  mit  Watte  ausgestopftes  Keilkissen  an. 
um  die  Achselhöhle  einem  weniger  heftigen  Drucke  auszusetzen; 
dies  Kissen  erwies  sich  aber  bald  als  zu  weich.  In  neuester  Zeit 
hat  Ricord  statt  dessen  ein  Luftkissen  aus  vulkanisertem  Kautschuk 
vorgeschlagen.  An  die  Stelle  der  ersten  Bindenlagc,  durch  welche 
Desault  blos  das  Kissen  am  Thorax  zu  befestigen  beabsichtigte, 
setzte  Boyer  zwei  Bänder,  die  über  der  gesunden  Schulter  zu- 
sammengeknüpft werden.  Dclpcch  befestigte  dasselbe  an  eine  Art 
Weste.  Dupuytren  ersetzte  die  dritte  Lage  der  Desaulf  sehen 
Bindentouren  durch  einfachere  schräg  laufende,  von  der  gesunden 
Schulter  über  den  Bücken,  unter  dem  Ellenbogen  der  kranken  Seite 
und  wieder  zurück  zur  gesunden  Schulter.  Boy  er  Hess  statt  der 
Binden  ein  breites  ledernes  Armband  um  den  Ann  schnallen,  wel- 
ches andrer  Seits  an  einem  breiten  Leibgurte  festgeschnallt  wurde. 
Delpech  erzielte  eine  noch  grössere  Sicherheit  und  Festigkeit  durch 
eine  aus  festem  Leder  gemachte  Schleuder:  ein  breiter  gepolsterter 
Kiemen  läuft  um  den  Oberarm  dicht  Über  dem  Ellenbogengelenk 
und  um  den  Thorax,  ein  zweiter  um  den  Vorderarm  in  der  Nähe 
des  Ellenbogens  und  von  da  zur  gesunden  Schulter;  da  wo  sich  die 
beiden  Riemen  kreuzen,  sind  sie  an  einander  festgenäht.  Durch 
diese,  mittelst  Schnallen  mehr  oder  weniger  fest  anzuziehenden 
Riemen  wird  der  Arm  in  der  beabsichtigten  Stellung  sicherer  als 
durch  den  Desault'schcn  Verband  erhallen.  Mayor  empfiehlt,  statt 
der  Riemen  zusammengelegte  Tücher  anzuwenden  und  halt  das 
dreieckte  Kissen  für  überflüssig.  Vclpeau  räth,  die  Hand  der 
kranken  Seite  auf  die  gesunde  Schulter  zu  legen,  so  dass  der 
Ellenbogen  vor  dem  Schwertfortsatz  zu  stehen  kommt  und  den 
Arm  in  dieser  Stellung  durch  festzuklebende  Binden  zu  fixiren. 
(Vgl.  Fig.  50).  Auf  diese  Weise  entstellt  ein  den  Arm  umfassen- 
der und  in  der  beabsichtigten  Stellung  genau  an  den  Rumpf  an- 
drückender unbeweglicher  Sack.  Hierbei  wird  kein  Kissen  in  die 
Achselhöhle  gelegt;  der  Humerus  wirkt  als  einarmiger  Hebel1). 

Der  Dcsault'sche  Verband  ist  im  Princip  unzweifelhaft  der 
richtigste.  Aber  er  ist,  selbst  wenn  man  die  von  Dupuytren  an- 
gegebenen Modifikationen  hinzufügt,  schwer  zu  überwachen  und 
schwer  zu  ertragen.  Auch  eine  Befestigung  des  Kopfes  in  schief 
nach  der  kranken  Seile  gerichteter  Stellung,  um  die  Portio  clavi- 
cularis  des  Kopfnickers  zu  erschlaffen  und  dadurch  eine  Verschie- 

')  Vgl.  Velpeau,  Medecine  opiratoire.    Paris  1839  tom.  I.  p.  229. 
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Imng  tleB  inneren  Brucli-Endes  zu  verhüten  wird  sehr  bald  uner- 
träglich. Da  nun  die  grossen  Beschwerden  aller  bisher  erfundenen 
Verbände  nicht  geläugnet  werden  können  und  Überdies  die  Diffor- 
mitJlt  durch  sie  (wenn  überhaupt  Neigung  zur  Verschiebung  besteht) 
imr  sehen  vermieden  wird,  erscheint  es  gewiss  gerechtfertigt,  wenn 
man  dem  schon  von  Larrey  angenommenen  Raihe  Flajani's  und 
Pclletan'8  folgt,  welche  Oberhaupt  gar  keinen  Verband  anlegten, 
sondern  dem  Kranken  ruhig  im  Bett  zu  liegen  empfahlen  und  hierbei 
den  Arm  auf  einem  Kissen  so  lagerten,  dass  der  Ellenbogen  höher 
lag,  als  die  Schulter.  Will  oder  kann  der  Kranke  nicht  ruhig 
liegen,  so  wird,  wenn  man  den  Arm  einfach  in  eine  Mitella  legt 
und  dadurch  ein  Herabsinken  der  kranken  Schulter  verhütet,  eine 
ebenso  gute  Heilung  erzielt,  als  durch  die  complicirtcn  Verbünde, 
freilich  immer  mit  DiffonnitUt;  aber  diese  Diffonnitat  ist  unschädlich. 
Hat  die  Fractur  ihren  Sitz  zwischen  dem  Ligam.  coraco-etavi- 
atlare  und  dem  Acromion,  so  genügt  es  vollkommen,  wenn  man 
den  Arm  schonen  und  durch  eine  Mitella  unterstützen  lässL  Sollte 
die  von  Gueretin  beobachtete  Verschiebung  des  inneren  Bruch- 
Endes  nnrli  Unten  vorliegen,  so  mitsste  man  besonders  den  M. 
28* 
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Lbgesehen  von  Comnlicalionen  isl  dir  PfOgllOM  du  K 
gut  und  die  Bi-tinn  «II  rin  ^  (nun  einfach  nach  den  •ttgenetflM  Regetfl 
zu  leiten.     Je    MRA    dein   Grade    der  VerttMebung    nml    (fa  beste- 
henden IWgwrg rnr  VwncMefcuig,  kommt  um  mit  eben  gewöhn 

liehen  Srhiencnverhamle  aus,  oder  111:111  beteiligt  den  Humerus  um 
Thorax,  indem  mau  diesen  gleichsam  als  Sehten*  beootel  und  twi> 
sehen  ihn  und  den  nberarm  ein  Pulsier  legt.  Dl«  Z*hl  und  An- 
ordnung der  Schienen  ist  mannigfaltig  modificiil  «oidcn.  JedeHtUtl 
ist  es  gut,  den  Verlaut'  der  Jrl.  hmrhiath  Hiebt  mit  ■nur  Schiene 
/.u  Ijelasten.  Der  Vorderarm  imiss  gegen  den  "hrrami  heinahe 
bis  tD  einem  reehlen  Winkel  gebeugt  sein  und  in  dieser  Slellun- 
befestigt  werden.  Bleibt  der  Kranke  im  Helle,  vi  lagert  man  den 
halhgebeugtcii  Arm  in  einiger  Knll'e mutig  vom  Rumpf  :mi  .  1.  K 
Hie  «lonsolidation   erfolgt  in   etwa   .1(1  Tagen. 

"       Urttrlie    *na    ahrra   »liidr    iir-   II ••tut,. 

Mau  unterscheidet  die  ßrilehe  am  ohern  Ende  des  Humerns 
in  siilehe,  die  unterhalb  der  Tubereuln  ihren  Sitz  haben,  Brueh 
des  chirurgischen  Halses;  ferner  solche,  welche  die  Tuher- 
enla  selbst  betreffen,  und  endlich  die  Brüche  des  anal  um  isihen 
Halses  nnd  des  Oberarmkopfes. 

Bei  dem  Bnich  des  chirurgischen  Halses  wird  das  obere 
Bruch-Ende  durch  die  .lfm.  stipra-  und  infrnspitittliit  in  der  Art 
verschoben,  dass  seine  unlere  Flache  sieh  nach  Aussen  und  Vorn 
wendet,  wahrend  das  untere  Bruchstuck  durch  den  Pcctnrnlis  major. 
Tnri  major  und  Latissimim  liorsi  nach  Innen,  durch  die  übrigen 
vom  SchultergcrOsl  mm  Arm  verlaufenden  Muskeln  aber  ungleich 
aufwärts   gezogen    wird. 

|Selir  selten  ist  ein  Bruch  des  chirurgischen  Halses  mit  Luxa- 
tion des  oberen  Bruchstücks  romhlicirt.  BtC  Dislocatiofl  des 
Irlzteren  erfolg!  dann  gewöhnlich  unter  den  Pnloralii  major  und 
die  Brtichfl.lche  des  untern  Bruch-lindes  rückt  au  die  GelenkflNche 
der  Scapula.  Häufiger  kommt  Einkeilung  des  unteren  Bruchstücks 
in  das  obere  vor  und  zwar  gewöhnlich  in  der  Art,  dass  der  innere 
Umfang  des  Schalles  vorzugsweise  in  die  Mednllnrsubsiaiiz  des 
Gelenk-Endes  eingedrungen  ist.  | 

Geht  ein  Bruch  nucr  durch  die  Tubereula.  so  kommt  eine 
bedeutende  Verschiebung  nicht  zu  Stande,  weil  die  starken  Sehnen- 
AnsKUc  des  Supranpiaatiis,  lafrnspiualii-' .  Trrrs  minor  und  Sub- 
icopularh  so  wie  die  mit  ihnen  zusammenhangenden  Thcile  der  Ge- 
lenkkapsel die  Bruch-Enden  genau  gegen  einander  befestigen. 
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|Seltcn  kommen  Brüche  der  Tubercula  ohne  Betheiligung 
des  Übrigen  Knochens  und  daher  auch  ohne  Unterbrechung  seiner 
Continuität  in  der  Längsrichtung  vor.  Am  Seltensten  findet  sich 
ein  isolirter  Bruch  des  Tuberculum  minus,  dessen  Symptome  am 
Lebenden  noch  gar  nicht  beschrieben  sind1).  Bei  einem  Bruch 
des  Tuberculum  majus  an  seiner  Basis  wird  dasselbe  durch  die 
daran  befestigten  Muskeln  (Supra-  und  Infra-spinahu  und  Teret 
minor)  aufwärts  und  nach  Aussen  gezogen,  sofern  deren  sehnige 
Ausbreitungen  in  die  Gelenkkapsel  nicht  hinreichend  Widerstand 
leisten.  Jedenfalls  wird  der  Humerus,  der  Einwirkung  der  ge- 
dachten Muskeln  entzogen,  nach  Innen  rotirt  und  die  Bruchfläche 
des  unteren  Bruch-Endes  stark  aufwärts  und  nach  Innen  geschoben, 
so  dass  selbst  Durchbohrung  der  Kapsel  dadurch  erfolgen  kann. 
Das  Tuberculum  wird  unter  dem  Acromion,  der  Gelenkkopf  in  der 
Nähe  des  Processus  coraeoidvus  gefühlt.  Ist  nur  ein  Stück  des 
Tuberculum  majus  abgebrochen,  so  fehlt  jede  Verschiebung.  | 

Wenn  der  Gclenkkopf  des  Humerus  durch  einen  Bruch 
oder  eine  Epiphysen-Trennung  von  dem  übrigen  Theile  des 
Knochens  getrennt  ist  (Bruch  des  anatomischen  Halses.  Intra- 
capsularbruch),  so  kann  das  untere  Bruchstück  durch  den  Deltoides, 
den  Supra-  und  Infraspinatus  ein  wenig  aufwärts  und  nach  Aussen 
geschoben  werden;  jedoch  ist  die  Verschiebung  immer  sehr  gering. 
|Der  Gelenkkopf  aber  liegt  dann  entweder  frei,  höchstens  durch 
ein  wenig  Bandmassc  gehalten,  in  der  Gelenkkapsel,  oder  er  hat 
dieselbe  verlassen,  indem  sie  beim  Zustandekommen  des  Bruches 
(wahrscheinlicher  schon  vorher)  zerriss.  Im  letzteren  Falle  be- 
steht dann  eine  Complication  des  Intracapsularbruchs  mit  Luxa- 
tion des  Gelcnkkopfs  bald  in  dieser  bald  in  jener  Richtung,  so  dass 
derselbe  an  verschiedenen  Stellen  in  der  Umgegend  des  Gelenks 
gefunden  werden  kann.  —  Der  Bruch  des  anatomischen  Halses  kann 
aber  auch  mit  Einkeilujig  des  Gelcnkkopfs  in  die  spongiöse 
Substanz  des  untern  Bruch-Endes  (zwischen  die  Tubercula)  ver- 
bunden sein.  Besteht  eine  solche  in  irgend  erheblichem  Grade, 
so  hat  sie  ein  Absprengen  beider  Tubercula  oder  doch  des  Tuberc. 
majus  zur  Folge.  Die  abgebrochenen  Tubercula  hängen  alsdann 
weder  mit  dem  Kopfe  noch  mit  dem  Schafte  des  Knochens  irgend- 
wie zusammen,  während  der  Zusammenhang  zwischen  dem  Kopf 
und  dem  Schaft  durch  die  Einkeilung  in   sehr  vollständiger  Weise 

')  |v8'*  Thudichiim,  die  am  oberen  Knde  dos  Humerus  vorkommenden  Knochen- 
brücke.  Gicssm  J85I.  eine  durch  schönt  Holzschnitte  ausgezeichnete,  sehr 
genaue  ParHcllung  aller  hier  in  Betracht  kommenden  Verhältnisse.  I 
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hergestellt  sein  kann.  Die  Einkeilung  vermag  aber  auch  ohne  Ab- 
sprengung  der  Tubercula  einen  so  hohen  Grad  zu  erreichen,  dass  die 
Oberfläche  des  Gelenkkopfcs  tiefer  steht  als  die  Spitze  des  Tuber- 
rulkin  majus,\ 

Der  Bruch  des  chirurgischen  Halses  (Extracapsularbrucb) 
heilt  wie  alle  anderen  Knochenbrüche  durch  Callus.  Auch  bei  einem 
Sternbruch  des  Gelenkkopfes,  bei  welchem  alle  einzelnen  Bruch- 
stücke mit  dem  ausserhalb  der  Gelenkkapsel  gelegenen  Theile  des 
Knochens  in  Zusammenhang  geblieben  sind,  kann  vollständige  Callus- 
biidung  erfolgen.  Wenn  aber  durch  einen  Bruch  des  anatomischen 
Halses  der  Gelenkkopf  allein  von  dem  übrigen  Knochen  getrennt 
ist,  so  kann  die  gewöhnliche  Heilung  durch  Callus  nicht  erfolgen, 
weil  der  abgebrochene  Gclenkkopf  nicht  in  der  gehörigen  Stellung 
tixirt  weiden  kann  und  einer  ausreichenden  Blutzufuhr  entbehrt. 
Alsdann  bildet  sich  entweder  eine  fibröse  Zwischensubstanz,  eine 
Pseudarthrose,  bei  welcher  der  Gelenkkopf  halbkugelförmig  ausge- 
höhlt auf  dem  obern  Ende  des  Humerus  aufsitzt,  oder  der  Gelenk« 
köpf  wird  durch  stalaktitenfönnige  Knochenwucherungen  umfasst. 
Bestünde  gar  kein  Zusammenhang  mehr  zwischen  dem  abgelösten 
Gelenkkopfe  und  dem  übrigen  Knochen,  so  wäre  Nekrose  desselben, 
Brand  durch  gänzlichen  Mangel  der  Blutznftihr  zu  erwarten.  In 
einem  solchen  Falle  müsste  dann  der  Gelenkkopf  als  fremder  Körper 
Eiterung  und  Durchbruch  der  Gelenkkapsel  bedingen.  |  Jedoch  ist 
ein  solcher  Ausgang  noch  nicht  beobachtet.  |  Unter  8  von  Gueretin 
zusammengestellten  Fallen  finden  sich  überhaupt  nur  3,  in  denen 
die  Vereinigung  nicht  zu  Stande  kam. 

| Bei  allen  Brüchen  des  Oberarmhalses  mit  Einkeilung  erfolgt 
die  Heilung  durch  Callus,  aber  mit  Verkürzung  des  Arms  und  dauernd 
zurückbleibender  Functionsslörung.  | 

Die  Veranlassungen  der  Brüche  am  obern  Ende  des  Hu- 
merus' sind  fast  immer  direct  einwirkende  Gewalten.  Daher  die 
Häufigkeit  der  Complication  mit  bedeutender  Quetschung;  jedoch 
kann  auch  ein  Fall  auf  die  Hand  oder  auf  den  Ellenbogen,  nach 
einigen  Beobachtungen  sogar  Muskelzusammenziehung  einen  sol- 
chen Bruch  herbeiführen. 

Diagnose.  Beim  Bruch  durch  die  Tubercula,  ferner 
beim  Bruch  des  anatomischen  Halses  und  des  Gelenkkopfes 
selbst  besteht  fast  gar  keine  Difformita't.  Die  Schulter  hat  oft  ihre 
normale  Gestalt  und  der  Verdacht  einer  Fractur  wird  nur  durch  die 
Schmerzhaftigkeit  und  die  Unmöglichkeit  von  Bewegungen  herbei- 
geführt.    Diese  subjeetiven  Zeichen  haben  jedoch  wenig  Werth,  da 
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sie  in  gleicher  Weise  bei  blosser  Contusion  der  Schulter  bestehen 
können.  Erst  die  Crepitatiun  beseitigt  alle  Zweifel.  Man  vernimmt 
sie,  wenn  man  den  Oberarm  zu  rotiren  versucht,  während  die 
andere  Hand  das  Schultergerilsl  fixirt.  Jedoch  darf  man  nicht  ver- 
gessen, dass  auch  bei  Verrenkungen  des  Humcrus  Crepitation  be- 
stehen kann,  wenn  ein  Theil  der  Tubcrcula  oder  des  Gelcnkrandes 
der  Scapula  dabei  abgebrochen  ist.  Bei  dem  Sternbruch  des  Gelenk- 
kopfes muss  man  durch  Druck  auf  diesen  selbst  Crepitation  zu 
erzeugen  suchen.  —  Bei  Brüchen  des  chirurgischen  Halses 
ist  die  Difl'orniilät  sehr  bedeutend:  Die  Achse  des  Oberarms  steht 
schief  von  Oben  und  Innen  nach  Unten  und  Aussen,  das  obere 
Ende  des  untern  Bruchstücks  ragt  in  der  Achselhöhle  hervor,  der 
Ellenbogen  steht  vom  Rumpf  ab;  2  bis  3  Finger  breit  unterhalb 
des  Acromion  besteht  eine  deutliche  Einbiegung.  Zieht  man  das 
untere  Bruch-Ende  nach  Aussen  und  rotirt  den  Arm,  so  fühlt  man 
Crepitation.  Die  differentiellc  Diagnose  zwischen  diesem  Bruch  und 
einer  Verrenkung  im  Schultergclenk  ergiebt  sich  aus  nach- 
stehender Tabelle.    (Vgl.  Luxatio  humeri.) 


Symptome 


Die   Ah  flach  u  ng   (Ein- 
biegung) d  c  r  S  c  h  u  1 1  e  r 

Der  Vor sprung   in   der 
Achselhöhle 


Verrenkung 


beiludet  sich  in  einiger  Ent- 
fernung vom  Acromion 

ist  uiiregrl massig  und  von 
geringem  Umfange 


I. 


Stellung  de«  Ellenbo- 

fl°"s in  geringer  Entfernung  vom 

ltuuipf 
Die     Au  ii  aher  u  ii  g     des 

Kl  I »'Illingens    :i  ii    dm 

it  ii  in  ji  r 


Länge  de.«  Arms  .  .  .  . 
Kfd ucl  in n 


erfolgt  leicht  und  ohne  be- 
deutende Schmelzen 
icrmindcrl 
leicht,  ;i|ier  nicht  dauernd 


unmittelbar  unter  dem  Acro- 
mion. 

gleichmäßig    gewölbt    und 
von  bedeutendem  Umfange. 

in    sehr    bedeutender   Ent- 
fernung vom  Rumpf. 


schwierig  und  mit  bedeu- 
tenden Schmerzen. 

lergrüsscrt. 

schwierig,  aber,  wenn  sie 
überhaupt  gelingt,  anrh 
dauernd. 


I1  rüg  ii  ose.  Brüche  des  obern  Kudcs  des  Numerus  sind  be- 
denklicher als  diejenigen  des  MitlelstUeks,  isas  theils  von  der  Nähe 
und  DrthnljfHiiig  des  (lelcnkes,  theils  von  der  grossen  Gewalt, 
welche  erltirdi-rlirh  ist,  tun  einen  solchen  Hrm-Ii  /.u  Stande  zu  brin- 
gen, ciidlirli  auch  von  der  tnmögljchkcit,  solche  llrUchc  genau  zu 
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reduciren,  abhängt,  |wic  dies  bei  Beschreibung  der  Verschiebungen 
bereits  angegeben  ist|. 

Behandlung.  Bei  Brüchen  des  Gelenkkopfes  und  Brüchen 
durch  die  Tubercula  ist  eine  Rcduction  nicht  erforderlich;  |wenn 
Einkeilung  besteht,  sogar  schädlich  |.  Bei  Brüchen  des  chirurgischen 
Halses  reicht  ein  leichter  Zug  aus,  um  das  untere  Bruch -Ende  in 
gleiche  Höhe  mit  dem  obern  zu  bringen,  und  die  Coaptation  erfolgt 
durch  einen  in  der  Richtung  von  Innen  nach  Aussen  auf  das  untere 
Bruch-Ende  in  der  Nähe  der  Bruchstelle  ausgeübten  Druck.  Jedoch 
ist  diese  Rcduction  immer  unvollkommen,  weil  das  obere  Bruch- 
Ende  sich  jeder  Einwirkung  entzieht. 

| Ist  der  Gelenkkopf  nicht  blos  abgebrochen,  sondern  ausser- 
dem luxirt,  so  ist  die  Rcduction  doppelt  schwierig.  Dieselbe  kann 
nur  durch  directen  Druck  auf  den  Gelenkkopf  und  gewaltsames 
Zurückschieben  desselben  in  die  Gelenkhöhle,  während  am  Arme 
extendirt  wird,  ausgeführt  werden1).  —  Besteht  ein  Bruch  eines 
der  Tubercula,  so  rotirt  man  den  Oberarm  in  der  Art,  dass  die 
an  dem  abgebrochenen  Höcker  inserirenden  Muskeln  erschlafft  sind, 
und  sucht  —  was  besonders  beim  Tuberc,  majus  ausführbar  sein 
dürfte  —  den  Höcker  durch  directen  Druck  an  seine  Stelle  zu 
schieben  und  dort  zu  befestigen.  | 

Die  Retention  ist  natürlich  in  denjenigen  Fällen,  wo  keine 
Rcduction  vorgenommen  wird,  auch  nicht  erforderlich,  und  es  ge- 
nügt, wenn  man  das  halbgebeugte  Glied  durch  eine  Mitella  unter- 
stützt, allenfalls  mittelst  eines  Tuches  oder  einiger  Bindentouren 
den  Arm  am  Rumpfe  befestigt  und  dadurch  Bewegungen  desselben 
vorbeugt;  von  grösster  Wichtigkeit  aber  bleibt  immer  die  Behand- 
lung der  Quetschung,  welche  die  Weichtheile  der  Schulter  und 
besonders  auch  das  Gelenk  erlitten  haben.  Für  den  Bruch  des 
chirurgischen  Halses  hat  man  eine  grosse  Menge  von  Verbänden 
ersonnen,  welche  grösstentheils  sehr  unvollkommen  den  beabsich- 
tigten Zweck  erreichen.  Die  Spica  humeri,  die  Rollbinde,  die 
achtzehnköpfige  Binde  und  die  von  Moscati  und  Ledran  vor- 
geschlagenen unbeweglichen  Verbände  sind  nur  dem  Namen  nach 
zu  erwähnen.  Desault  hat  auch  hier  das  Verdienst,  zuerst  einen 
zweckmässigem  Verband  angegeben  zu  haben.  Auf  das  obere  Bruch- 
Ende  vermögen  wir  nicht  einzuwirken.  Deshalb  will  Desault  das 
untere  in  eine  dem  oberen  möglichst  entsprechende  Stellung  brin- 

')  | Auf  diese  Weise  ha I  Itichet,  nach  der  von  ihm  gegebenen  Beschreibung 
(Union  medivale  185?,  N.  124),  in  einem  solchen  Falle  die  Itrduction  glück- 
lich l»cuiik(.| 
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gen.  Zu  diesem  Bebufe  legt  er  zwischen  den  Arm  und  die  Brust 
ein  je  nach  der  Conformntiou  dos  Thorax  verschieden  dickes  und 
verschieden  gestaltetes  Kissen,  umgiebt  die  Bruchstelle  mit  Schienen 
und  befestigt  diese,  sowie  den  Oberarm  selbst,  mittelst  einer  Roll- 
binde am  Rumpf.  Der  Vorderarm  wird  durch  eine  Mitella  unter- 
stützt. Velpeau  wendet  statt  dessen  seinen  bei  den  Schlüsselbein« 
BrUchen  beschriebenen  und  abgebildeten  Verband  an.  A.  Cooper 
umwickelt  den  Ann  mit  einer  Rollbinde  vom  Ellenbogen  aufwärts, 
legt  innen  und  aussen  Schienen  an,  welche  durch  eine  zweite  Binde 
befestigt  werden,  schiebt  dann  zwischen  Thorax  und  Oberarm  ein 
Kissen  und  unterstützt  den  Vorderann  leicht  durch  eine  Mitella. 
Dieser  Verband  ist  weniger  sicher  als  der  D e sau lf sehe,  | zumal 
weun  man  den  letzteren  als  Kleisterverband  anlegt |.  Jedoch  wird 
auch  dadurch  eine  deutliche  Diffonnität  nicht  immer  verhütet.  Die 
Function  des  Arms  wird  aber  durch  letztere  nur  höchst  selten  gestört. 
Die  Consolidation  erfolgt  in  etwa  50  Tagen.  Bei  complicirten  Frit- 
türen am  obern  Ende  des  Huraerus  kann  es  nützlich,  sogar  erforderlich 
werden,  die  Rescction  vorzunehmen  (vgh.  Bd.  IV.).  |LHge  der  ab- 
gelöste Oberarmkopf  frei  im  Gelenk  und  erregte  als  fremder  Körper 
Entzündung  und  Eiterung,  so  wäre  das  Gelenk,  wie  bei  der  Re- 
section  zu  eröffnen,  und  der  Gelenkkopf  auszuziehen.) 

C.     Drücke  am  untern  Ende  det  Humerut. 

1)  Bruch  durch  die  ganze  Breite  des  llumerus.  In 
ätiologischer  Beziehung  bietet  dieser  Bruch  nichts  Besonderes  dar. 

Symptome.  Bei  allen  Brüchen,  welche  in  dieser  Gegend 
durch  die  ganze  Dicke  des  Knochens  dringen,  so  wie  auch  bei  der 
Ablösung  der  Epiphysc  zieht  der  Triceps  das  untere  Bruchstück 
nebst  dem  ganzen  Vorderarm  nach  Hinten  und  Oben.  Erstem 
erleidet  hierbei  eine  solche  Drehung  um  seine  Querachse,  dass  der 
Gelenktheil  vollkommen  nach  Hinten,  die  Brucliflüchc  aber  nach 
Vorn  gerichtet  wird,  so  dass  letztere  gemeinsam  mit  dem  obern 
Bruch-Ende  einen  nach  Vorn  vorspringenden  Winkel  bildet  Mit 
einem  mehr  oder  weniger  quer  verlaufenden  Bruch  kann  ein  durch 
das  untere  Bruch-Ende  vertical  bis  ins  Gelenk  verlaufender  Lfings- 
bnich  bestehen,  wie  A.  Cooper  und  Goyrand  beobachtet  haben. 
Die  hierdurch  gebildeten  zwei  untern  Bruchstücke  können  von  ein- 
ander entfernt  stehen.  Alsdann  ist  der  Querdurchmcsser  des  untern 
Endes  des  Oberarms  beträchtlich  vermehrt.  Bei  allen  diesen  Brü- 
chen des  untern  Endes  des  llumerus  steht  das  Olecranon  nach 
Hinten  hervor  und  befindet  sich  höher  als  gewöhnlich.    Vorn  enl- 
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deckt  man  den  durch  die  Bruch-Enden  gebildeten  Vorsprung.  Der 
Arm  ist  im  Ellenbogengelenk  leicht  gebeugt;  Crcpitation  ist  oft 
schwer  zu  entdecken.  Daher  kann  eine  solche  Fractur  mit  einer 
Verrenkung  des  Vorderarms  nach  Hinten  verwechselt  werden.  Die 
Difformität,  welche  bei  beiden  Arten  von  Verletzungen  in  ähnlicher 
Weise  besteht,  begünstigt  eine  solche  Verwechslung  (Dupuytren, 
Cooper). 

Differentiellc  Diagnose  des  Bruches  am  untern  Ende  des  Humerus 
und  der  Vorderarm-Verrenkung  nach  Hinten. 


Fractur. 

1)  Die  Knochenvorsprünge  am 
untern  Ende  des  Humerus  sind  in 
ihren  normalen  Beziehungen  zum 
Olecranon  geblieben;  | ihre  Ent- 
fernung vom  Olecranon  ist  ebenso 
gross,  als  am  gesunden  Arm|. 

2)  Der  von  den  Bruch-Enden 
gebildete  winkelige  Vorsprung  an 
der  vordem  Seite  des  Arms  steht 
über  der  Armbeuge  und  besitzt 
eine  geringe  Breite. 

3)  Bei  Bewegungen  des  Arms 
(welche  sich  im  Ellenbogengelenk 
zwar  mit  Mühe  und  mit  Schmer- 
zen, aber  doch  in  einiger  Aus- 
dehnung ausführen  lassen,)  ge- 
lingt es  Crcpitation  zu  vernehmen. 

4)  Die  Veranlassung  ist  ein  Fall 
auf  den  Ellenbogen  oder  eine 
drrect  einwirkende  Gewalt 

5)  Die  Reduction  ist  leicht, 
aber  die  DifformitHt  kehrt  alsbald 
wieder,  wenn  man  die  Retention 
nicht  gehörig  ausübt 


Luxation. 
1)  Die  Condylen  des  Humerus 
stehen   weiter   nach   Vorn   und 
sind  daher  weiter  vom  Olecranon 
entfernt. 


2)  Der  durch  den  Processus 
cubitalis  gebildete  Vorsprang  steht 
tiefer  als  die  Armbeuge  und  ist 
breit  und  abgerundet 

3)  Bewegungen  im  Ellenbogen- 
gelenk sind  durchaus  unmöglich, 
wenn  man  nicht  die  heftigsten 
Schmerzen  erregen  will.  Crepi- 
tation  wird  bei  diesen  Versuchen 
nicht  wahrgenommen. 

4)  Die  Verletzung  entsteht  durch 
einen  Fall  auf  die  Hand  bei  aus- 
gestrecktem Vorderarm. 

5)  Die  Reduction  gelingt  nur 
mit  einigem  Rraftaufwande,  aber 
sobald  sie  erfolgt  ist,  hört  jede 
Neigung  zur  Wiederverschiebung 
auf  —  vorausgesetzt,  dass  nicht 
zugleich  ein  Bruch  an  der  Basis 
des  Processus  coronoideus  besteht 

Die  Prognose  bei  Brüchen  am  untern  Ende  des  Humerus  ist 
immer  übler,  als  beim  Bruch  des  Mittelstücks,  weil  sehr  lange 
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Zeit  nach  der  Heilung  eine  beträchtliche  Steifigkeit  im  Ellenbogen- 
gelenk  zurückbleibt. 

Behandlung.  Die  halbgebeugte  Stellung  ist  besonders  in 
Rücksicht  auf  das  Gelenk  am  Meisten  zu  empfehlen.  Die  Schienen 
werden  auf  die  vordere  und  hintere  Seite  des  Oberanns  angelegt; 
die  hintere  Schiene  inuss  winkelig  gebogen  sein  und  mit  ihrem 
untern  Stück  einen  Theil  des  Vorderarms  umfassen  (Coopcr  und 
Goyraud).  Ist  das  untere  Bruch -Ende  durch  einen  Längsbruch 
gespalten,  so  sind  überdies  Seitenschieuen  erforderlich.  Bei  ein- 
fachen Querbrücheu  können  auch  letztere  allein  ausreichen  (Henckel). 
Bei  jugendlichen  Individuen  beginnt  man  zur  Verhütung  der  Gelenk- 
steifigkeit  schon  in  der  zweiten  Woche  Bewegungen  im  Ellenbogen- 
gelenk zu  machen,  bei  altern  in  der  dritten  Woche. 

2)  Bruch  des  innern  Condylus.  Derselbe  entsteht  in  Folge 
eines  Falles  auf  den  Ellenbogen  und  zwar  bei  Weitein  häufiger  im 
jugendlichen  Alter  vor  der  Verschmelzung  der  Epiphysen  (Lösung 
derselben),  als  später. 

Symptome.  Bei  ausgestrecktem  Arme  schiebt  sich  das  obere 
Ende  der  Lina  mit  dem  abgebrochenen  Condylus  internus  zugleich 
nach  Hinten  und  bildet  einen  Vorsprung,  der  eine  Verrenkung  sirau- 
liren  kann.  Das  untere  Ende  des  Humcrus  springt  nach  Vorn  her- 
vor. Wahrend  der  Beugung  aber  nimmt  die  Ulna  sammt  dem  innern 
Condylus  ihren  normalen  Platz  wieder  ein  und  die  DifformitSt  ver- 
schwindet Legt  man,  während  im  Ellenbogengelenk  Bewegungen 
gemacht  werden,  die  Finger  auf  das  untere  Ende  des  Hmnerus,  so 
fühlt  man  Crepilation.  (Verläuft  die  Bruchlinie  ausserhalb  des  Ge- 
lenks, so  lässt  sich  Grepitation  nur  durch  directe  Bewegung  des 
innern  Condylus  hervorrufen  und  die  Dislocation  der  Ulna  nach 
Hinten  fehlt  gänzlich.)  Oft  erschwert  eine  bedeutende  Geschwulst 
die  Diagnose.  |Fast  immer  besteht  sehr  grosse  Schmerzhaftigkeift 
wegen  der  Zerrung* des  Nervus  ulnaris.\  Die  Behandlung  besteht, 
|  abgesehen  von  der  immer  erforderlichen  Bekämpfung  der  Ent- 
zündung!, darin,  dass  man  den  Vorderarm  in  rechtwinkliger  Beu- 
gung gegen  den  Oberarm  befestigt  und  durch  eine  Mitella  unter- 
stützt. Die  Geschwulst  wird  durch  kalte  Umschläge  bekämpft  Von 
der  zweiten  Woche  ab  macht  man  passive  Bewegungen,  um  Gelenk- 
Steifigkeit  zu  verhüten. 

3)  Bruch  des  Condylus  extrrnus.  Fig.  51  r.  Gleichfalls 
häufiger  bei  Kindern  als  bei  Erwachsenen  und  stets  durch  einen 
Fall  auf  den  Ellenbogen  veranlasst  Das  abgelöste  Knochenstück 
bildet  einen  Vorsprung,  dessen  Berührung  schmerzhaft  ist.    Bewe- 
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gungen  im  Ellenbogengelenk  und  Drehungen  der  Hand  erregen 
Schmerz  und  Crepitation.  |  Läuft  die  Bruchlinie  durch  das  Gelenk, 
so  weicht  der  Radius  mit  dein  abgebrochnen  Condylus  nach  Hinten.  | 
Oft  findet  sich  auch  bei  diesem  Bruch  bedeutende  Geschwulst.  Die 
Vereinigung  erfolgt  manchmal  blos  durch  ligamentösc  Zwischen* 
Substanz.  Die  Behandlung  besteht  darin,  dass  man  den  Vorderarm 
rechtwinklig  gegen  den  Oberarm  beugt  und  in  dieser  Stellung  be- 
festigt Um  das  Ausweichen  des  abgebrochenen  Stücks  nach  Hinten 
gänzlich  zu  verhüten,  legt  man  eine  rechtwinklig  gebogene  Schiene 
an  die  hintere  Seite.  Die  Bewegungen  im  Ellenbogengelenk  müssen 
frühzeitig  begonnen  werden.  — 

Wenn  ein  Bruch  des  untern  Endes  oder  des  Mittelstücks  des 
Humerus  mit  bedeutender  Quetschung  oder  Wunde  besteht,  oder 
ein  Splitterbruch  vorhanden  ist,  so  legt  man  das  Glied  halb  ge- 
beugt auf  ein  von  der  Schulter  zur  Hand  schräg  aufsteigendes 
Kissen  und  sucht  die  Bruch-Enden  durch  Spreusäcke  und  Scul- 
tet'sche  Binden  in  der  gehörigen  Lage  zu  erhalten. 

4)  Brüche   der  Vorderarmknoclien. 

Die  Vorderarm -Brüche  bieten  beträchtliche  Verschiedenheiten 
dar,  je  nachdem  beide  Knochen  oder  nur  einer,  je  nachdem  sie  in 
dieser  oder  in  jener  Höhe  gebrochen  sind. 

A.    Bruch  beider   Verderarmkneclien. 

Diese  Fraclur  ist  nicht  selten  und  hat  gewöhnlich  in  der  Mitte 
des  Vorderarms,  zuweilen  auch  weiter  unten,  selten  in  seinem  obern 
Viertel  ihren  Sitz,  weil  an  letzterer  Stelle  die  Knochen  durch  dicke 
Weichtheile  geschützt  sind.  Bald  brechen  beide  Knochen  in  gleicher 
Höhe,  bald  in  verschiedener.  Zuweilen,  und  zwar  nicht  blos  bei 
Kindern,  ist  der  Bruch  unvollständig.  Die  Richtung  des  Bruches 
ist  bald  schräg,  bald  quer.  Die  Veranlassung  ist  gewöhnlich  eine 
directe  Gewalt;  jedoch  können  beide  Vorderarmknochen  auch  in 
Folge  eines  Falles  auf  die  Hand  brechen,  wie  dies  A.  Berard 
an  sich  selbst  erfuhr. 

Symptome.  Die  Bruch-Enden  werden,  mit  Ausnahme  des 
obern  Stücks  der  Ulna,  durch  die  Pronatoren  in  den  Zwischen- 
knochenraum gezogen,  welchen  sie  verengen  und  aus  welchem  sie 
die  Muskeln  nach  Vorn  und  Hinten  verdrängen.  Ferner'  entsteht 
eine  Dislocatio  ad  directionem,  welche  entweder  durch  die  einwir- 
kende Gewalt  oder  durch  Muskel-Contraction  bedingt  ist.  Im  ersteren 
Falle  kann  sie  bald  in  dieser,  bald  in  jener  Richtung  Statt  finden; 
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im  zweiten  erfolgt  sie  stets  nach  der  Seite  der  Flexoren,  dt  4ieu 
stärker  sind  als  die  Extensoren.  Die  hierdurch  bedingte  DiffionniUt, 
die  Beweglichkeit  und  Grepitation  der  Bruch-Enden  und  die  Schwierig- 
keit, Pronation  und  Supination  auszuführen,  begründen  die  Diagnose, 
welche  nur,  wenn  der  Bruch  hoch  oben  oder  ganz  tief  unten  sitzt, 
Schwierigkeiten  darbieten  kann. 

Prognose.  Einfache  Vorderarnibrüche  sind  keine  bedenkliche 
Krankheit.  Werden  sie  jedoch  nicht  zweckmässig  behandelt,  so 
bleibt  die  Verschiebung  der  Bruch -Enden  gegen  die  Achse  des 
Gliedes  bestehen,  es  erfolgt  difforme  Heilung  und  dadurch  Unmög- 
lichkeit oder  doch  Schwierigkeit  der  Pronation  und  Supination. 
Die  jerfahrungsm9ssige|  Angabe,  dass  die  Bruch-Enden  der  beiden 
Knochen  unter  einander  verwachsen  könnten,  vermochte  Goyrand 
nicht  zu  bestätigen,  obgleich  er  diesem  Gegenstande  besondere 
Aufmerksamkeit  geschenkt  hau 

Behandlung.  Man  entfernt  den  Arm  vom  Rumpf,  stellt  den 
Vorderarm  in  halbe  Beugung  gegen  den  Oberami  und  wendet 
die  Radialseite  nach  Oben  (mittlere  Stellung  zwischen  Pro-  und 
Supination)-  Ein  Gehülfe  verrichtet  am  Oberarm  nahe  dem  Ellen- 
bogcngclenkc  die  Conlracxtension,  ein  anderer  die  Extension  an  der 
Hand.  Zugleich  liisst  man,  wenn  der  Bruch  im  untern  Drittthett 
sitzt,  die  Hand  gegen  den  ülnarrand  neigen.  Der  Wundarzt,  auf 
der  äussern  Seite  des  Gliedes  stehend,  drängt  mit  beiden  Hunden 
die  Weichlheilc  in  das  Spatium  inlerosscum  und  entfernt  auf  diese 
Weise  die  Bruch-Enden  von  einander.  Nachdem  es  hierdurch  ge- 
lungen ist,  dem  Vorderarme  seine  normale  Gestalt  wieder  zu  geben, 
bedarf  man  eines  Verbundes,  durch  welchen  besonders  einer  Ver- 
schiebung gegen  die  Mittellinie  des  Gliedes  hin  vorgebeugt  wird. 
Zu  diesem  Behuf  legt  man  auf  die  Dorsal-  und  Volarseite  des 
Vorderarms  eine  graduirtc  Gomprcsse  von  hinreichender  Dicke,  oder, 
nach  Pouteau,  Gylinder  aus  Leinewand  oder  Werg  von  beinahe 
1  Zoll  Durchmesser1).     Auf  diese  legt  man  die  Schienen,  welche 

')  (Die.  Po  utc  au 'schon  Cy  linder  hat  Nelaton  sehr  einfach  durch  Korkpfropfcii 
ersetzt,  welche  jedoch  mit  Watte  oder  weicher  Leinewund  umwickelt  werden 
müssen.  Will  man  den  KleistcruTliaod  anwenden,  fu  verfahrt  man  nach  seiner 
Angabe  in  folgender  Weise.  Der  Vorderarm  wird  mit  einer  gekleisterten  Binde 
ganz  Jose  eingewickelt.  Hierauf  werden  in  der  liegend  de*  Itruclics  die  kork- 
pfropfen iufgelegt  und  mittelst  einer  trocknen  Binde  befestigt.  Sobald  der 
Verband  trocken  ist,  wird  letztere  Rinde  sammt  den  Korkpfropfen  entfernt. 
Die  durch  den  Pfropfen  nuf  jeder  Seite  bedingte  Einbiegung  der  Kleisterbiude 
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4er  Dicke  des  Arms  ungefähr  entsprechen  müssen  und  befestigt 
sie,  wlhrcnd  eine  gehörige  Extension  Statt  findet,  mittelst  einer 
Rollbinde.  Der  Vorderarm  muss  auch  hierbei  halb  gebeugt  und 
in  der  Mitte  zwischen  Pronation  und  Supination  stehen.  Bei  Tage 
ruht  er  in  einer  Mitclla,  Nachts  auf  einem  schräg  aufsteigenden 
Kissen.  Der  Verband  muss  alle  Woche  ein  Mal  gewechselt  werden 
bis  zum  35sten  oder  40sten  Tage,  wo  die  Gonsolidation  erfolgt  zu 
sein  pflegt.  Besteht  eine  bedeutende  Quetschung  oder  eine  ander- 
weitige Goniplication ,  welche  das  Anlegen  eines  festen  Verbandes 
nicht  gestattet,  so  lagert  man  den  Vorderarm  auf  ein  Spreukissen 
oder  in  einer  Schwebe. 

B.    Brüche   des  Radius. 

1)  Bräche  im  obern  Drillt  heil  des  Radius. 

In  seinem  obern  Drilttheil  bricht  der  Radius  am  Seltensten. 
Die  Veranlassung  dieses  Bruches  ist  immer  eine  directe  und  bedeu- 
tende Gewalt !).  —  Bei  einem  Bruch  durch  den  Hals  des  Radius 
oder  einer  Epiphysen- Trennung  an  dieser  Stelle  würde  das  obere 
Bruch-Ende  keine  Verschiebung  erleiden,  das  untere  aber  durch 
den  Biceps  nach  Vorn  und  durch  die  Pronatoren  gegen  die  Ulna 
hin  gezogen  werden.  Durch  Rotationen  der  Hand  wird  man  sich 
bei  completen  Brüchen  an  dieser  Stelle  stets  überzeugen,  dass  das 
Capiiuhtm  radii  den  Bewegungen  der  Hand  nicht  folgt,  zugleich 
wird,  wenn  die  Bruch-Enden  nicht  zu  weit  von  einander  entfernt 
sind,  Crepitation  entstehen.  Ist  blos  das  Köpfchen  des  Radius  ab- 
gebrochen, so  entsteht  durch  die  Verschiebung  des  übrigen  Knochens 
nach  Vorn  eine  Difformitftt,  wie  bei  der  Verrenkung  desselben  Kno- 
chens nach  Vorn.  Aber  der  Umstand,  dass  man  das  Capifuhtm  radii 
an  seiner  normalen  Stelle  fühlen  kann  und  die  bei  gebeugtem  Vor- 
derarm durch  -Rotationen  der  Hand  hervorzurufende  Crepitation 
«ehern  die  Diagnose.  Die  Prognose  dieses  Bruches  ist  keines- 
wegs ganz  günstig,  weil  durch  die  bedeutende  Gewalt,  welche  er 

bleibt,  da  diese  inzwischen  starr  geworden  ist,  und  reicht  aus,  um  die  Ver- 
schiebung zu  verhüten.) 

')  Vi  dal  beobachtete  bei  einer  36jährigen  Frau  einen  Bruch  des  Radius  an  der 
untern  Grenze  seines  obern  Vierllicils  in  Folge  eines  Falls,  bei  welchem  der 
obere  äussere  Tbeil  des  Vorderarms  heftig  auf  den  winkligen  Rand  einer 
Treppenstufe  aufgeschlagen  hatte.  Das  obere  Bruch-Ende  war  nach  Vorn  und 
Aussen  durch  den  Biceps  und  Sttpinator  brevis,  das  untere  durch  die  Pro- 
natoren gegen  die  Ulna  gezogen. 
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Toraussetzt,  immer  zugleich  eine  heftige  Quetschung  der  Weichtheile 
bedingt  sein  muss.  Ueberdies  bleibt  das  benachbarte  Gelenk  leicht 
Tür  lungere  Zeit  steif.  Die  Behandlung  wird  am  Besten  in  der- 
selben Art,  wie  beim  Bruche  beider  Vorderarmknochen  eingeleitet. 
Das  untere  Bruch-Ende  muss  nach  Aussen  und  nach  Hinten  ge- 
drängt werden,  wenn  der  Bruch  oberhalb  der  Insertion  des  Biceps 
sich  befindet;  gegen  beide  Bruch-Enden  wäre  in  gleicher  Richtung 
einzuwirken,  wenn  die  Fractur  unterhalb  der  Tubrrositas  radii  ihren 
Sitz  hätte. 

2)  Bruche  in  der  Mitte  des  Radius. 

Im  Widerspruch  mit  den  frühem  Angaben  Boyers  ist  es  jetzt 
als  vollkommen  ausgemacht  zu  betrachten,  dass  dieser  Bruch  nur 
höchst  selten  durch  Gegenschlag,  gewöhnlich  aber  durch  directe 
Gewalt  entsteht.  Seine  Richtung  ist  gewöhnlich  quer.  Beide  Bruch- 
Enden  werden  gegen  die  Lina  hin,  in  das  Spatium  interosseum 
verschoben.  Durch  die  Verschiebung  des  untern  Bruchstücks  wird 
eine  veränderte  Richtung  des  Handgelenks  bedingt,  welche  um  so 
auffälliger  ist,  je  tiefer  unten  der  Bruch  seinen  Sitz  hat  Während 
nämlich  das  Handgelenk  im  normalen  Zustande  schrttg  von  Oben 
und  Innen  nach  Unten  und  Aussen  gerichtet  ist,  nähert  es  sich 
alsdann  der  horizontalen  Richtung,  wodurch  zugleich  ein  abnormes 
Hervorragen  des  Capitulum  ultiae  bedingt  wird. 

Die  Diagnose  ist  leicht:  die  Einbiegung  und  die  Beweglich- 
keit an  der  Bruchstelle,  die  Verminderung  des  Querdurchmessers 
in  dieser  Gegend,  die  Vcrgrösserung  des  Diameter  antero-posterior 
in  derselben,  die  Behinderung  der  Pronation  und  Supination,  das 
Fehlen  der  Mitbewegungen  des  Radiusköpfchens  hei  Drehungen  der 
Hand,  die  dabei  auftretende,  durch  den  auf  das  Capitulum  radii 
aufgesetzten  Finger  deutlich  zu  erkennende  Grcpitation,  endlich  der 
fixe  Schmerz  an  der  Bruchstelle  begründen,  |  wenngleich  das  eine 
oder  andere  dieser  Symptome  auch  fehlen  kann|,  die  Diagnose. 
Mit  der  Prognose  und  Therapie  verhüll  es  sieh  wie  bei  den 
Brüchen  beider  Vorderarmknochen. 

3)  Ilniclic  des  tinlrrii  Dritttheils  des  Ibilins. 

Brüche  des  Radius  an  seinem  untern  Ende  sind  viel 
häufiger  als  man  früher  glaubte  und  zum  Theil  noch  glaubt;  denn 
[sie  betragen,  nach  den  Untersuchungen  von  Goyrand,  beinahe 
ein  Dritllheil  aller  überhaupt  vorkommenden  Knochenbrüche.  Die 
geringe  Dicke  der  Gorticalsubstanz  an  dem  untern  Ende  des  Radius 
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(vgi.  Fig.  52) ')  und  der  Umstand,  dass  ein  Fall  auf  die  aus-  Fi8-  52. 
gestreckte  Hand  (die  Gelegenheitsursache  dieser  Brüche) 
oft  vorkommt,  erklären  hinlänglich  ihre  auffallende  Häufig- 
keit. |  Sie  werden  nicht  selten  mit  Verstauchungen  ver- 
wechselt, worauf  schon  Poutcau  und  Desault  mit  Recht 
aufmerksam  gemacht  haben.  Genauere  Beobachtungen  und 
Untersuchungen  über  diesen  Bruch  verdanken  wirGline, 
A.  Cooper,  Goyrand*)  und  Dupuytren,  der  freilich 
in  Betreff  der  Annahme  ihrer  Häufigkeit  zu  weit  ging, 
indem  er  die  Möglichkeit  einer  Verrenkung  im  Hand- 
gelenk gänzlich  läugnete.  In  neuester  Zeit  haben  sich  besonders 
Malgaignc,  Diday,  Voillemier*)  |und  Linhart  4)|  mit  dieser 
Fractur  genauer  beschäftigt. 

Es  giebt  verschiedene  Arten  des  Bruches  im  untern  Ende  des 
Radius.  Der  Verlauf  der  Bruchlinie  ist  bald  schräg  (und  zwar  ge- 
wöhnlich von  Oben  und  Hinten  nach  Unten  und  Vorn,  seltner  in 
entgegengesetzter  Richtung),  bald  quer,  wobei  dann  ferner  Einkei- 
lung bestehen  oder  aber  das  unlere  Bruchstück  aueh  nochmals 
vertical  zersprengt  sein  kann.  Ausserdem  kommen  SplitterbrUche 
und  vollständige  Zerschmetterungen  am  untern  Ende  des  Radius 
vor.  Nur  selten  im  Verhältniss  zu  der  grossen  Häufigkeit  Fig.  53. 
dieses  Bruches  dringt  die  Bruchlinie  in  das  Gelenk  ein. 

Bei  dem  Schrägbruch5),  welcher  von  Oben  und 
Hinten  nach  Unten  und  Vorn  verläuft  (Fig.  53  bei  c), 
findet,  nach  Goyrand,  die  Verschiebung  in  folgender 
Weise  Statt.  Das  untere  Bruchstück  wird  durch  den 
Stoss,  welcher  den  Bruch  hervorrief,  zugleich  aber  durch 
die  Zusammenzichung  der  Muskeln  aufwärts  und  nach 
Hinten,  d.  h.  also  gegen  die  Dorsalseite  des  Vorderarms 

')  Fig.  52  stellt  die  der  Länge  nach  durchschnittene  untere  Hälfte  eines  gesunden 
Radius  dar.  a  hintere  Fläche,  b  die  Gegend,  von  weicher  ah  an  derselben 
das  compacte  Knochengewebe  auffallend  dünn,  c  die  weiter  abwärts  noch  etwas 
dickere  compacte  Schicht  der  vordem  Fläche. 

*)   Gaz.  med.   183*2  und  Journ.  heb  dorn.  1830. 

s)  Archive»  generale»  de  Medetlne  1842. 

*)  |  Zeilsdir.  d.  Wiener  Acrztc  1852  April. | 

*)  |  M  a  1  g  a  i  g  n  e ,  Voilleinier  und  Linhart  behaupten,  dass  Schrägbruche  nicht 
vorkommen.  Es  scheint  diese  Differenz  jedoch  zum  Theil  auf  eine  verschiedene 
Benennung  hinauszulaufen,  indem  von  Linhart  wenigstens  zugestanden  wird, 
dass  allerdings  der  Bruch  an  der  einen  oder  anderen  Seite  höher  hinauf  zu 
reichen  pflege,  diese  Verschiedenheit  der  Hohe  des  Bruchstucks  sei  jedoch  zu 
unbedeutend,  um  die  Benennung  Schrägbruch  zu  rechtfertigen.) 

Vula IV  Chirurgie.    II.  29 
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verschoben.  Da  dasselbe  aber  vermittelst  der  bekannten  Bandscheibe 
(Fibrotartilago  triangularis  intermedia)  an  die  Ulna  befestigt  ist, 
so  ist  seine  Verschiebung  in  der  Richtung  der  Achse  des  Vorder- 
arms unmöglich.  Es  muss  vielmehr  einen  Bogen  beschreiben,  für 
welchen  jene  Bandscheibe  den  Halbmesser  darstellt.  Daher  rückt 
der  obere  Rand  des  untern  Bruchstücks  gegen  die  Ulna  hin  und 
der  Süssere  Rand  springt  etwas  stärker  hervor,  so  dass  die  untere 
Gelenkfläche  des  Radius,  welche  im  normalen  Zustande  ein  wenig 
nach  Innen  und  Vorn  gerichtet  ist,  gerade  nach  Unten  und  zuweilen 
sogar  ein  wenig  nach  Hinten  und  Aussen  sieht.  Das  untere  Ende 
der  Ulna  wird  auf  der  Beugeseite  deutlich  und  stärker  hervor- 
springend als  gewöhnlich  gefühlt,  während  auf  der  Dorsalseite  der 
durch  die  Ulna  im  normalen  Zustande  gebildete  Vorsprung  durch 
das  untere  Bruch-Ende  des  Radius  undeutlich  gemacht  wird.  Dies 
Hervorspringen  des  Capitulum  ulnae  an  der  vordem  Seite  ist  bei 
schlecht  geheilten  Fracturen,  besonders  wenn  die  Hand  in  Supina- 
tion  gebracht  wird,  sehr  deutlich.  Durch  die  angegebene  Verschie- 
bung wird  eine  Einbiegung  am  Radialrandc  des  Vorderarms,  einige 
Linien  oberhalb  des  Handgelenks,  sowie  eine  Verminderung  des 
Ouerdurchmessers  des  Vorderarms  an  dieser  Stelle  bedingt 

Je  schiefer  der  Bruch  verläuft,  desto  bedeutender  ist  die  Ver- 
schiebung der  Bruch -Enden;  bei  Querbrüchen  und  bei  Ablösung 
der  Epiphysen  besteht  fast  ausschliesslich  eine  Üislocatio  ad  lati- 
tudinem.  In  solchen  Fällen  ist  die  Verwechslung  mit  einer  Ver- 
renkung der  Hand  am  Leichtesten  möglich. 

Verläuft  der  Bruch  von  Oben  und  Vorn  nach  Unten  und  Hinten, 
so  ist  die  Verschiebung  gerade  die  entgegengesetzte.  Hierbei  dringt 
der  Bruch  häufig  in  das  Gelenk  ein  und  der  hintere  Theil  der 
Gelenkfläche  bildet  dann  das  untere  Ende  des  obern  Bruchstücks. 
Dies  erfährt  hierbei  gewöhnlich  eine  Verrenkung  auf  die  Dorsalseite 
der  Handwurzel. 

Die  Hand  folgt  dem  untern  Bruchstück  des  Radius  und  die 
Richtung  ihrer  Achse  wird  dem  entsprechend  verändert.  Statt  schräg 
nach  Innen  zu  verlaufen,  wird  sie  derjenigen  des  Vorderarms  parallel 
oder  neigt  sich  sogar  nach  Aussen,  so  dass  das  Capitulum  ulnae 
deutlich  hervortritt.  Petit  und  Boyer  hielten  diese  Hervorragung 
für  eine  Folge  der  vermeintlichen  Verrenkung  der  Hand  und  er- 
klärten sie  irrthümlich  aus  der  Anschwellung  der  Weichtheilc. 

War  die  Gewalt  hinreichend  stark,  um  auch  ein  Abreissen  der 
erwähnten  Bandscheibe  zu  bedingen  und  den  vordem  Umfang  der 
Gelenkkapsel  des  Handgelenks  zu  sprengen,    so  wird  das  untere 
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Bruchstück  noch  viel  weiter  aufwärts  vorschoben  und  tritt  ganz 
ausser  Verbindung  mit  dem  Capitulum  ulnar,  welches  seiner  Seils 
dann  direct  mit  dem  Carpus  in  Berührung  kommt1).  In  solchen 
Füllen  besteht  eine  bedeutende  Verkürzung  des  Radius.  Die  Fractur 
lässt  sich  alsdann  recht  gut  reduciren;  es  erfolgt  auch  Consolida- 
tion;  aber  die  Blinder  heilen  nicht  und  es  bleibt  desshalb  eine 
abnorme  Beweglichkeit  zurück,  welche  ausgedehnte  Verschiebungen 
der  beiden  Vorderarmknocbcn  gegen  einander  gestattet*). 

Aus  den  Untersuchungen  von  Voillcmier  bat  sich  ergeben, 
dass  BrOche  am  untern  Ende  des  Badius  sehr  häufig  mit  Ein- 
keiluog  besteben,  und  zwar  entweder  in  der  Art,  dass  das  obere 
Bruch- Ende  in  das  untere  eingekeilt  ist,  oder  mit  gegenseitiger 
Einkeilung  der  Bruchstücke.  Im  ersteren  Falle  kann,  wenn  die 
Gewalt,  welche  den  Bruch  hervorrief,  sehr  bedeutend  war,  das 
untere  Bruchstück  durch  das  Eindringen  des  obem  in  mehrere 
Stücke  zersprengt  werden,  so  dass  der  Griffelfortsatz  abgelüst  wird 
und  die  Brucblinien  in  das  Gelenk  eindringen  (vgl.  Fig.  54,  55  u.  56)'). 


Fig.  34. 


Fig.  5ä. 


Fig.  56. 


')  Einen  Fall  der  Art  bat  Didoj  beobachtet.  Derselbe  giebl  die  Verschiebung 
des  ganten  imlem  Bruchstücks  alt  die  gewöhnliche  an. 

•')  ßoyraud  beobachtclc  sogar  einen  Fall,  in  welchem  der  Kranke  ausser  Slande 
blieb,  die  Hand  zu  supiniren,  ohne  zugleich  eine  Verrenkung  des  nnlero  Endes 
des  Radius  tu  erleiden,  welche  durch  Pronntion  sofort  wieder  beseitigt  wurde. 

*)  Fig.  34.  o  oberes  Bruch-Ende  aus  der  Vertiefung  b  des  untern  Bruch-Endes, 
in  welches  es  S  Millimeter  lief  eingekeilt  war.  bcrausgeiogen.  e  der  abge- 
brochene Proennti  tlvloldeai  radtt.  rf  die  untere  Ol  enk  (liebe  des  Radius. 
Fig.  S5.  Das  unlere  Stück  desselben  Hadiua  »um  Handgelenk  aus  gesehen. 
a  Varltulum  ulnar,  b  Bruchlinien  im  Gelenktbeil  des  Radius,  c  der  abge- 
sprengte Pracemu  ilyloldeut  radti. 

Fig.  5«.  Dasselbe  Präparat  von  der  Dursalseile  gesehen.  Die  Anteil-Enden 
befinden  sich  noch  im  Zustande  der  Einkeilung.  a  Procetmi  #/jrfo/deii*  rarfit. 
b  Der  Torspringende  Rand  des  untern  Bruch-Endes,  c  dir  Gelenk  Darbe  de* 
Radin*,  welche  in   eine  li  nriir.nl  nie  Stellung  gedrängt  ist. 

29" 
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Eine  gegenseitige  Einkeilung  der  Bruch-Enden  in  einander 

pflegt  zu  entstehen,  wenn  die  Hand  schräg  auf  den  Boden  bei  einem 

Fig.  st.      ra"e  aufgeschlagen   ist;  sie  ist  häufiger  als  die  Eiterst 

-_  erwähnte  Einkeilung  des  obem  Bruch-Endes  in  das  un- 
I       tere.     Das  untere  Bruch-Ende  ist  alsdann  nach  Hinten 

II"  umgekehrt,  und  wahrend  die  hintere  Wand  des  obern 
jD       Bruch-Endes  in  das  untere  eindringt,  gleitet  seine  vor- 

■I        dere  Wand  vor  dasselbe.    Der  Süssere  Rand  des  obern 

«^H       Brucb-Endes  dringt  in   das  untere  in  einer  Linie  ein, 

^^mfyc      deren  Verlängerung    den    I'meessus  sltjloidcus  radii  ab- 

^B9       lösen  würde;  sein  innerer  Rand  aber  bedeckt  das  untere 

*^^      BruchslUck  (Fig.  57)')- 

Der  Sehein  eines  SchrSgbruches  kann  bei  solcher  Eiukeilung 
der  Bruch  Enden  mit  Um  wen  düng  des  untern  Bruchstücks  nach 
Hinten  leicht  entstehen,  da  der  hinlere  Rand  des  letzteren  hober 
liegt  als  der  vordere  Rand  des  untern  Endes  des  obern  Bruchstücks. 
Selbst  bei  anatomischer  Untersuchung  nach  erfolgter  Heilung  den 
Bruches  kann  ein  solcher  Irrthuin  unaufgeklärt  bleiben:  wenn  man 
untcrlässt,  die  Bruchstelle  der  Lunge  nach  zu  durchschneiden  (vgl. 
Fig.  58  u.  59*).     Bei  Umwendung   des  untern  Bruchstücks  nach 


Fig.  58. 


Fig.  59. 


Fig.  60. 


Fig.  61. 


')  Fig.  57.  u  Vordere  Fläche  des  Kadin*.  b  hintere  Hache-  c  Querer  Vursnrnng,  der 
dnrrb  das  liis  nahe  ans  Gelmt  kinahrilfkendr  Bnieh-rluilc  (»-dingt  wird,  d  Hin- 
terer Vurepnmg,  gehildet  durch  den  Hand  des  untern  Bruchstücks.  Derart)* 
liegt  hr>her  ah>  der  vordere,  e  CrMa  radli  f  Gelenkflridje.  g  Protrtni 
ilgloliteui  radit. 

*)  Fig.  58.  Untere«  Ende  des  Itadins  von  der  vorderen  Seile  gesehen,  n  Bruibrander 
an  der  innern  Seile,  «eiche  einen  Zwischenraum  zwischen  sich  lassen.  *  Basis 
des  Peneettu*  ityoldrtit,  welche  tun  dein  (ihrigen  Knochen  uhgeliist  ist. 
d  Vorsprang  des  Prntetmt  itftoldtut,  über  welchem  bei  iIit  L'nU'rsuchiing 
eine   Vertiefung  gefühlt  wurde. 

Fig.  59  xcigt  dimelhe  Fraclur  ton  der  hinlern  Seite.     Hier  sieht  man.  dal* 
die  liruch-fcilden  iiher  einander  getehnhen  sind;  .las  untere  firm  Im  fiel  isl  also 
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Vom  ist  gleichfalls  gegenseitige  Einkeilung  beobachtet  worden;  je- 
doch ist  diese  Art  des  Bruches  sehr  viel  seltner  (vgl.  Fig.  60  u.  61)  *). 
Die  scheinbare  Differenz  in  den  Angaben  von  Goyrand  und 
Voillemier  beruht  darauf,  dass  jeder  von  beiden  die  von  ihm 
gerade  beobachtete  Varietät  des  Bruches  als  die  allein  vorkommende 
hingestellt  hat  Es  giebt  aber  ebenso  gut  an  dieser  Stelle,  wie  an 
andern  Knochen,  Schrägbrüche  mit  Verschiebung  (Goyrand)  und 
QuerbrUche  mit  Einkeilung  (Voillemier).  Bei  Schrägbrüchen  wird 
die  Verschiebung  wesentlich  durch  den  Muskelzug  bewirkt;  die 
Einkeilung  verdankt  ihre  Eutstehung  immer  der  fracturirenden  Ge- 
walt selbst 

Die  Veranlassung  eines  Bruches  im  untern  Drittthcil  des 
Hadius  ist  fast  immer  ein  Fall  auf  die  Hand.  Bei  einem  Fall 
auf  die  Volarfläche  entsteht  entweder  ein  Schrägbruch,  der  von 
Oben  und  Hinten  nach  Unten  und  Vorn  verläuft,  oder  ein  Quer- 
bruch  mit  Umdrehung  des  untern  Bruchstückes  nach  LJinten  und  mit 
gegenseitiger  Einkeilung  der  Bruch-Enden.  Bei  einem  Fall  auf  die 
Dprsalfläche  der  Hand  scheint,  nach  Goyrand,  die  Fractur  in  um- 
gekehrter Richtung  zu  Stande  zu  kommen. 

Soll  eine  direet  einwirkende  Gewalt  diesen  Bruch  hervorrufen, 
so  muss  sie  mit  sehr  grosser  Kraft  einwirken,  so  dass  eine  be- 
trächtliche Zermalmung  der  Weichtheile  Statt  finden  muss;  so  z.  B. 
bei  Schusswunden.  Durch  Versuche  an  Leichen  und  klinische  Beob- 
achtungen hat  Voillemier  nachgewiesen,  dass  auch  durch  eine 
übermässige  Beugung  oder  Streckung  im  Handgelenk  Btflchc  am 
untern  Ende  des  Radius  entstehen  können. 

Diagnose.  Die  Erscheinungen  dieses  Bruches  müssen  mit 
grosser  Genauigkeit  aufgefasst  werden,  uin  diagnostische  IrrthUmer 

mit  der  Gelcnkflächc  nach  Hinten  gewandt.  Die  Linie  a  läuft  über 
das  vorn  ganz  abgelöste  Knocbcnstiick,  welches  ul»er  der  Basis  des  Processus 
styloideus  in  Fig.  58  zwischen  d  und  b  sich  befindet.  Das  obere  Bruchstück 
ist  zugleich  nach  der  Seite  6,  also  gegen  die  Ulna  hin  geneigt,  bei  d  beündel 
sich  die  CcIcnkNache  für  das  Capitulutn  ulnae. 
')  Fig.  60.  Hinwendung  des  untern  Bruch -Endes  nach  Vorn.  Der  Knochen  ist 
uach  erfolgter  Heilung  der  Länge  nach  durchschnitten,  a  Vordere  Fläche  des 
Radius,  b  hintere  Fläche,  c  Die  Grenze  der  dickern  compacten  Schicht  des 
Knochens,  d  Winkliger  Vorsprung  an  der  ehemaligen  Bruchstelle,  e  Proces- 
sus styloldevs. 

Fig.  61.  Das  untere  Bruchstück  ist  nach  Vorn  gedreht,  a  Vordere  Fläche 
des  Radius.  Die  Substantla  compmeta  des  obern  Bruchstucks  ist  bis  d  in  das 
untere  eingekeilt;  sie  erscheint  daher  zwischen  be  ungemein  verdickt.  Der 
Bruchstelle  c  entsprechend  ist  sie  auch  an  der  hintern  Fläche  verstärkt,  f  Pro- 
cessus slyloldeus. 
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iu  vermeiden.  Gewöhnlich  empfindet  der  Patient  im  Augenblicke 
der  Verletzung  selbst  ein  Krachen  am  Handgelenk.  Alsbald  stellt 
sich  eine  circumscripte  Geschwulst  ein.  Sofern  diese  nicht  allzu 
bedeutend  ist,  kann  man  stets  die  cbaracteristischen  Formverände- 
rungen an  dem  unteren  Ende  des  Vorderarms  wahrnehmen.  Der- 
selbe bietet  statt  seiner  sonst  abgedachten  Gestalt  im  Allgemeinen 
eine  beinahe  cyltndrische  dar,  welche,  je  nach  der  Art  des  Bruches, 
noch  verschiedene  Eigentümlichkeiten  darbietet.  Besteht  der  ge- 
wöhnliche Schragbrach,  welcher  von  Oben  und  Hinten  nach  Unten 
und  Vorn  verlauft,  oder  Einkeilung  mit  Umdrehung  des  untern 
Bruch-Endes  nach  Hinten,  so  findet  sich  folgende  DiflorniitSL  Es 
besteht  eine  Hervorragung  nach  Hinten  und  Aussen  in  der  Gegend 
des  Handgelenks  und  eine  Einbiegung  auf  der  Dorsalseite  des  Vor- 
derarms 15  bis  25  Millim.  oberhalb  des  Gelenks;  ferner  eine  breite, 
quer  laufende  Furche  an  der  Palmarseite  des  Gelenkes,  welche  durch 
den  Hand  des  pbern  Bruch-Endes  und  die  durch  dasselbe  emporge- 
hobenen Beugesehnen  begrenzt  wird ;  das  Captiutum  ulnar,  bildet  einen 
Vorsprang  an  der  vorderen  Seite,  welcher  besonders  in  der  Supination 
deutlich  ist;  die  Hand  ist  nach  Vorn  geneigt,  und  zwar  um  so  mehr, 
je  stärker  die  Gegend  des  Handgelenks  nach  Hinten  bervorspringt '). 
Bei  einem  Schrflgbrurh  von  Oben  und  Vorn  nach  Unten  und  Hinten 
so  wie  hei  Umdrehung  des  unleren  Bruch-Endes  nach  Vorn  ist  die  Hand 
nach  Hinten    geneigt 


Fig.  62. 


Hg.  63. 


und  die  Gelenkgegend 
bildet  einen  Vorsprung 
an  der  vordem  Seite. 
Beim  Sternbruch  be- 
steht in  der  Gegend 
des  Gelenks  ein  Vor- 
sprung nach  Aussen. 

')  Fig.  OS  und  63.  Abfail- 
■liingrn  rinn  Ootrlini- 
rlirfi  des  unlrm  Hadins- 
iriidfi  mit  I  rieh  Irr  Ein 
Lriluri|t.  von  Hicbrl 
nach  der  Nadir  griricli- 
nel.  Man  bemerkt  deut- 
ln)] dir  zickI.1^kf^l^]li|^', 
Ahwrirbung  von  der 
nun*)  gerade  irrlauftu- 
'Irn  MillHIiiiic  dwVor- 
ümnni  in  dir  Gi-frnd 
drs  IlmidgHonli'. 
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Bei  allen  Brüchen  am  untern  Ende  des  Radius  besteht  eine 
Einbiegung  am  Radialrande  des  Vorderarms  einige  Linien  oberhalb 
des  Gelenkes,  ein  auffallender  Vorsprung  an  der  Ulnarseite,  welcher 
durch  den  Processus  styloideus  ulnae  bedingt  wird  (vgl.  Fig.  63), 
endlich  Stellung  der  Hand  in  der  Adduction,  |d.  h.  Umbeugung 
nach  der  Ulnarseite  |,  mit  Ausnahme  derjenigen  Fälle,  wo  das  Liga- 
mentum laterale  internum  zerrissen  oder  der  Processus  styloideus 
ulnae  abgebrochen  ist  Alsdann  ist  die  Verschiebung  der  Hand 
dieselbe  wie  die  des  untern  Bruch-Endes. 

Besteht  noch  keine  Geschwulst  oder  ist  dieselbe  wieder  ver- 
schwunden, so  kann  man  die  Bruchstelle  selbst  fühlen;  jedenfalls 
besteht  an  der  Bruchstelle  ein  sehr  heftiger  Schmerz,  welcher  durch 
Druck  in  hohem  Grade  gesteigert,  durch  Bewegungen  im  Hand- 
gelenk aber  nicht  vermehrt  wird.  Ueberdies  findet  sich  bedeutende 
Schmcrzhaftigkeit  dicht  unter  dem  Grift'elfortsatz  der  Ulna,  wegen 
der  Zerrung  des  innern  Seitenbandes. 

Bei  Querbrüchen,  mit  Einschluss  der  Ablösung  der  Epiphyse, 
wäre  eine  Verwechslung  mit  Verrenkung  im  Handgelenk  möglich. 
Bei  einer  solchen  ist  aber  die  Stellung  des  Processus  styloid.  radü 
im  VerhUltniss  zur  Handwurzel  stets  eine  abnorme,  während  er  bei 
dem  Bruch  in  der  normalen  Stellung  zur  Hand  bleibt,  von  der 
Achse  des  Radius  aber  abweicht 

Die  Grepitation  ist  nur  bei  Splitterbrüchen  sehr  deutlich.  Sie 
kann  bei  diesen  durch  jeden  Druck  mit  dem  Finger  hervorgerufen 
werden;  in  allen  übrigen  Fällen,  folglich  in  der  Mehrzahl,  ist  sie 
gewöhnlich  sehr  schwierig  zu  entdecken.  Besteht  Einkeilung,  so 
muss  sie  immer  gänzlich  fehlen  oder  doch  nur  in  äusserst  geringem 
Grade  vernehmbar  sein. 

Ein  Symptom,  auf  welches  man  bei  Brüchen  des  Radius  im 
Allgemeinen  grossen  Werth  legt,  die  Unbeweglichkeit  des  Capitulum 
radü  bei  Versuchen,  durch  Drehungen  an  der  Hand  den  ganzen 
Radius  zu  bewegen,  besteht  bei  Brüchen  am  untern  Ende  dieses 
Knochens  fast  niemals.  Die  Bruchstücke  berühren  sich  so  innig 
und  mit  so  breiten  Oberflächen,  dass,  auch  wenn  keine  Einkeilung 
besteht,  das  obere  Bruch-Ende  den  Bewegungen  des  unteren  folgt 
Als  Gardinalsymptome  eines  Bruches  am  untern  Ende  des  Radius 
können  wir  somit  aufstellen:  1)  Die  durch  Abweichung  der  Hand  und 
des  Handgelenks  von  der  Achse  des  Vorderarms  bedingte  Diffbrmität 
2)  Den  Schmerz,  welcher  nicht  im  Handgelenk  selbst,  sondern  am 
untern  Ende  des  Radius  seinen  Sitz  hat  und  durch  Druck  beträcht- 
lich gesteigert  wird.    3)  Den  Vorsprung  des  untern  Endes  der  Ulna. 
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Die  Prognose  ist  bei  Brüchen  im  un leren  Ende  des  Radius 
bedenklicher,  als  bei  solchen  im  Mittelstück,  wegen  der  häufig  zurück- 
bleibenden Steifigkeit  des  Handgelenks,  welche  besonders  bei  Kitern 
Individuen  nur  sehr  langsam  verschwindet.  Jedoch  giebt  es  Falle 
genug,  in  denen  die  Beweglichkeit  des  gedachten  Gelenkes  vollständig 
wieder  hergestellt  wird,  und  Vidal  führt  mehrere  derselben  namentlich 
auf.  Wird  eine  Behandlung  gar  nicht  eingeleitet,  so  bleibt  eine  zuweilen 
nicht  unerhebliche  Difformität  zurück,  welche  jedoch  die  Function 
der  Hand  nur  wenig  beeinträchtigt.  Waren  zugleich  die  Bänder 
des  Handgelenks  zerrissen,  so  kann  eine  abnorme  Beweglichkeit 
bestehen  bleiben.  Andrer  Seits  kann  Steifigkeit  im  Handgelenk  oder 
auch  Steifigkeit  der  Finger  die  Folge  sein,  wenn  man  den  Verband 
zu  lange  liegen  lässt  und  frühzeitig  Bewegungen  an  der  kranken 
Hand  vorzunehmen  vernachlässigt.  Die  Steifheit  der  Finger,  welche 
mit  permanenter  Krümmung  derselben  verbunden  sein  kann  (Goy- 
rand),  erklärt  sich  leicht  aus  der  Festheftung  der  zu  den  Fingern 
gehenden  Sehnen  in  dem  die  Bruch -Enden  verbindenden  Callus. 

Behandlung.  Zum  Behuf  der  Reduction  wendet  man  die 
gewöhnliche  Extension  an  der  Hand,  insbesondere  am  Daumen,  mit 
gleichzeitiger  Neigung  der  Hand  gegen  den  Ulnarrand,  an.  Bonnet 
empfiehlt  statt  dessen  die  Extension  bei  stark  gebeugter  Hand,  wo- 
von jedoch  nur  ausnahmsweise  bei  bedeutender  Verschiebung  des 
untern  Bruch -Endes  nach  Hinten  und  Oben  ein  besonderer  Erfolg 
zu  erwarten  sein  möchte.  (Ein  Druck  auf  die  Weichtheile  auf  der 
Dorsal-  und  Volar- Seite  des  Vorderarms  ist  hier  keinesweges  in 
derselben  Weise  wirksam  wie  bei  Brüchen  der  Vorderarmknochen 
in  ihrer  Mitte,  indem  an  dieser  Stelle  ein  Spatium  interosseum 
eigentlich  gar  nicht  besteht  und  von  einer  Verschiebung  der  Bruch- 
Enden  in  dasselbe  hinein  vollends  niemals  die  Bede  sein  kann.  | 
Die  Goaptation  erfolgt,  indem  man  die  Bruch -Enden  in  der  ihrer 
Verschiebung  entgegengesetzten  Richtung  gegen  einander  drückt. 

Für  die  Retention  sind  zahlreiche  Verbände  erfunden  worden. 
Cline  und  A.  Gooper  suchten  besonders  der  Neigung  des  Hand- 
gelenks nach  Aussen  entgegen  zu  wirken,  indem  sie  die  Hand  aus 
einer  den  Vorderarm  umfassenden  Mitella  frei  hervorhängen  liessen, 
damit  sie,  durch  ihr  Gewicht  nach  der  Ulnarseite  hinabsinkend,  das 
untere  Bruch-Ende  abwärts  zöge.  Dupuytren  suchte  dieselbe  Auf- 
gabe durch  eine  in  der  Gegend  des  Handgelenks  knieförmig  ge- 
bogene Schiene  zu  erreichen. 

Goyrand  musste,  seinen  genaueren  Forschungen  über  die 
Verschiebung  der  Bruch -Enden  entsprechend,  auch  andere  Indica- 
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tionen  aufstellen.  Nach  seinen,  jetzt  fast  allgemein  angenommenen 
Ansichten,  handelt  es  sich  um  die  Bekämpfung  einer  dreifachen 
Verschiebung:  1)  der  Dislocatio  ad  latus,  indem  das  untere  Bruch- 
Ende  gewöhnlich  nach  Hinten,  sehr  selten  nach  Vorn  verschoben 
wird;  2)  der  Dislocatio  ad  lomgitudinem  und  3)  der  winkligen  Ver- 
legung durch  Eindrängen  der  Bruch-Enden  in  das  Spatinm  inter- 
osseum.  Goyrand  selbst  hob  die  zuerst  erwähnte  Verschiebung 
bereits  als  die  wichtigste  hervor;  | die  dritte  ist,  wie  wir  schon 
sahen,  von  gar  keiner  Bedeutung] .  Jener  Dislocatio  ad  latus  zu 
begegnen,  legt  er  ein  dickes  vierecktes  Kissen  auf  die  Dorsalseite, 
—  oder,  wenn  die  seltnere  Verschiebung  nach  Vorn  Statt  findet, 
auf  die  Volarseite  —  des  untern  Bruch-Endes,  darüber  eine  ge- 
wöhnliche Schiene,  auf  die  entgegengesetzte  Seite  aber  ein  mit 
seiner  Spitze  gegen  die  Hand  gerichtetes  keilförmiges  Kissen,  auf 
welches  gleichfalls  eine  Schiene  zu  liegen  kommt.  |Dcr  gewöhnliche 
Verband  mittelst  graduirter  Compressen,  welche  die  Weichtheile  in 
den  Zwischenknochenraum  drücken  sollen,  kann  bei  diesem  Bruch 
auf  das  untere  Bruchstück,  welches  doch  wesentlich  verschoben 
ist,  eine  Einwirkung  gar  nicht  haben,  da  ein  Zwischenknochenraum 
an  dieser  Stelle  gar  nicht  oder  doch  nur  in  so  geringem  Grade 
besteht,  dass  eine  Einwirkung  auf  das  untere  Bruch-Ende  von  dieser 
Seite  her  unmöglich  ist.  | 

Diday  empfiehlt,  auf  der  Palmarseite  eine  bis  zum  Hand- 
gelenk reichende  Schiene  anzulegen,  die  Dorsalschiene  aber  bis 
zur  Mitte  des  Metacarpus  hinabsteigen  und  den  ülnarrand  derselben 
von  der  Höhe  des  Handgelenks  ab  stärker  hervorragen  zu  lassen, 
so  dass  die  daran  befestigte  Hand  nach  Innen  und  Hinten  gezogen 
würde.  Ausserdem  legt  er  auf  die  Dorsalseite  des  untern  Bruch- 
stücks eine  dicke  Compresse,  um  es  nach  Vorn  zu  schieben.  Vel- 
peau  legt  für  gewöhnlich  gar  keinen  Verband  an  und  beobachtete, 
dass  die  Hagd,  wenn  sie  nur  6  Wochen  lang  geschont  wurde,  ihre 
Brauchbarkeit  vollständig  wieder  erhielt  Im  Falle  aber  bei  be- 
deutender Verschiebung  ein  Verband  ihm  nothwendig  erscheint, 
bedient  er  sich  des  von  J.  L.  Petit  empfohlenen,  | gewöhnlichen] 
Vorderarm-Verbandes  mit  einer  geringen  Modifikation.  Er  lässt  die 
hintere  graduirte  Compresse  bis  zum  Anfange  des  Metacarpus  hinab- 
steigen, die  vordere  aber  keilförmig  zugespitzt  am  Handgelenk  endi- 
gen, legt  dann  auf  jede  Compresse  eine  erweichte  Pappschiene  und 
befestigt  diese  mittelst  einer  mit  Dextrin  bestrichenen  Binde. 

Der  Gedanke  einer  permanenten  Extension,  welcher  der 
von  Vielen  empfohlenen  Anwendung  einer  winklig  gebogenen  Schiene 
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zu  Grunde  liegt,  ist  besonders  von  Huguier  weiter  ausgeführt  wor- 
den. Derselbe  befestigt  durch  vollständige  Einwicklung  der  Hand 
mittelst  einer  Binde  4  Schlingen  an  derselben,  2  an  der  vorderen, 
2  an  der  hinteren  Seite.  Gompressen  und  Schienen  werden  nach 
den  bereits  angegebenen  Vorschriften  auf  der  Dorsal-  und  Volar- 
seile  der  Hand  befestigt,  die  Schienen  aber  ragen  weit  über  die 
Fingerspitzen  hinaus,  besitzen  an  ihrem  Ende  Knöpfe  zur  Befesti- 
gung der  Schlingen  und  an  ihren  Rändern  Einschnitte,  damit  sie 
durch  die  Touren  der  Binde  sicherer  in  ihrer  Lage  gehalten  wer- 
den können.  Sollte  dies  nicht  ausreichend  erscheinen,  um. der 
Verschiebung  zu  begegnen,  so  giebt  er  dem  hintern  Ende  der 
Dorsalschiene  in  einer  an  der  hinteren  Seite  des  Oberarms  ange- 
legten HUlfsschiene  einen  Stutzpunkt  und  lässt  die  Volarschiene 
sich  gegen  die  vordere  Fläche  des  Oberarms  anstemmen,  indem  er 
die  unter  ihr  liegende  Compresse  gegen  den  Oberarm  hin  hervor- 
ragen und  somit  letzteren  vor  dem  directen  Druck  der  Schiene 
schützen  lässt. 

Voillemier,  ausgehend  von  der  Ansicht,  dass  eine  andere 
Verschiebung  als  die  Umwendung  des  unteren  Bruchstücks 
nicht  vorkomme  und  dass  von  einer  Verschiebung  in  das  Spatium 
interosseum  gar  nicht  die  Hede  sein  könne,  lässt  die  graduirten  Com- 
pressen  ganz  fort  und  legt,  nachdem  er  durch  directe  Einwirkung 
auf  die  Bruchstücke  die  lleduction  vorsichtig  zu  bewirken  gesucht 
hat,  einfache  Longuetten,  die  eine  auf  die  Dorsal-,  die  andere  auf 
die  Volarseite.  Ersterc  wird  nahe  dem  Handgelenk  mehrfach  zu- 
sammengelegt, um  ein  das  untere  Bruch-Ende  nach  Vorn  schieben- 
des Kissen  darzustellen.  Die  vordere  Schiene  reicht  nur  bis  zur 
Bruchstelle,  die  hintere  bis  zu  den  Fingern.  So  bei  der  gewöhn- 
lichen Richtung  der  Bruchlinie.  Wäre  das  untere  Bruchstück  nach 
Vorn  umgewendet,  so  müsste  der  Verband  gerade  in  entgegenge- 
setzter Weise  angelegt  werden. 

N£laton  folgt  im  Allgemeinen  den  Ansichten  von  Voillemier, 
beabsichtigt  aber  für  gewöhnlich  die  Reduction  ganz  allmälig  durch 
Wirkung  der  Schienen  auszuführen.  Zu  diesem  Behuf  legt  er  auf 
die  Dorsalseite  der  Handwurzel  und  des  untern  Bruch-Endes  mehrere 
graduirte  Gompressen  in  querer  Richtung  an.  Auf  die  vordere  Seite 
dagegen  werden  der  Länge  nach  graduirte  Gompressen  angelegt, 
deren  untere  Enden,  1  Gentim.  oberhalb  des  durch  das  obere  Bruch- 
Ende  gebildeten  Vorsprungs,  zu  einem  dicken  Wulst  zusammen- 
gefaltet sind.  Hierauf  werden  lange  Schienen  in  der  gewöhnlichen 
Weise  durch  eine  Binde  befestigt    Die  Dorsalschienc  aber  berührt 
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den  Vorderarm  nur  in  seinem  oberen  Theile,  weiter  unten  wird  sie 
durch  die  auf  das  untere  Bruch-Ende  gelegten  Gompressen  von  ihm 
entfernt  gehalten.  Die  Palmarschiene  dagegen  ruht  auf  den  oberhalb 
des  Handgelenks  angelegten  Gompressen,  so  dass  zwischen  ihr  und 
dem  untern  Ende  des  Vorderarms  ein  leerer  Raum  bleibt  Werden 
die  Schienen  nun  durch  die  angelegte  Rollbinde  fest  an  den  Arm 
angedrückt,  so  treiben  sie  die  Bruchstücke  in  umgekehrter  Rich- 
tung jede  in  den  ihr  gegenüber  liegenden  leeren  Raum  und  somit 
in  die  normale  Stellung.  Auch  bei  diesem  Verbände  muss  die  An- 
ordnung desselben  die  umgekehrte  sein,  wenn  da»  untere  Bruch- 
stück nach  Vorn  umgewendet  ist  Ist  die  Seitenabweichung  sehr 
bedeutend,  so  legt  NeMaton  ausserdem  die  von  Dupuytren  em- 
pfohlene knieförmige  Schiene  an. 

Bonnet  betrachtet,  wie  für  die  Reduction,  so  auch  für  die 
Retention  eine  starke  Beugung  der  Hand  als  das  geeignetste  Mittel. 
Er  befestigt  daher  den  Vorderarm  und  die  Hand  über  einem  convex 
gepolsterten  Kissen  in  der  Art,  dass  die  Hand  und  das  untere  Ende 
des  Vorderarms  einen  nach  Vorn  offenen  Halbkreis  von  3  bis  4  Centi- 
metern  Halbmesser  bilden.  — 

Betrachten  wir  diese  verschiedenen  Behandlungsweisen  vom 
praktischen  Standpunkte,  so  muss  zuerst  die  Nothwendigkeit  einer 
möglichst  vollständigen  Reduction  hervorgehoben  und  in  dieser  Be- 
ziehung gegen  die  Lehren  von  Nllaton  und  Voillemrer  protestirt 
werden.  Selbst  wenn  Einkeilung  besteht,  kann  durch  die  mittelst  des 
gewöhnlichen  Extensionsverfahrens  bewirkte  Reduction  die  Wahr- 
scheinlichkeit einer  Heilung  ohne  Diffonnität  nur  erhöht  werden.  Eine 
zweite  Frage  von  Wichtigkeit  ist  die  über  den  Nutzen  der  auf  die 
Zwischenknochenräume  zu  legenden  graduirten  Gompressen.  Es  kann 
bei  ruhiger  Betrachtung  der  anatomischen  Verhältnisse  keinem  Zweifel 
unterliegen,  dass  die  | freilich  geringe |  Verschiebung  des  obern 
Bruch-Endes  gegen  die  Ulna  hin  durch  sie  verhütet  wird.Sie  dürf- 
ten daher  überall,  wo  eine  solche  Verschiebung  besteht,  auch 
anzuwenden  sein.  Das  wichtigste  Verbandstück  aber  ist  jedenfalls 
das  Kissen,  durch  dessen  Vermittlung  das  untere  Bruch-Ende  in 
seine  normale  Stellung  zurückgeschoben  und  erhalten  werden  soll. 
Alle  Wundärzte,  welche  seit  Goyrand  (1832)  über  diese  Fractur 
geschrieben  haben,  sind  trotz  aller  sonstigen  Differenzen  über  diese 
Frage  ganz  einig. 

Lässt  sich  die  Reduction  gut  ausführen,  so  ist  überhaupt  der 
Goyrand'sche  Verband  der  zweckmässigste.  Gelingt  die  Reduction 
aber  nicht  und  muss  man  daher  durch  den  Verband  selbst  die 
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Üislocation  zu  bekämpfen  suchen,  so  ist  der  von  N6laton  angege- 
bene Verband  als  der  wirksamste  zu  betrachten. 

Bei  Schrägbrtlchen  mit  Kreuzung  der  Bruch-Enden  ist  die 
Dupuytren'sche  Schiene  oder  der  Extensionsverband  von  Huguier 
in  Gebrauch  zu  ziehen.  Diese  Verbände  können  auch  bei  Zer- 
splitterung des  Gelenk -Endes  des  Radius  von  Nutzen  sein. 

Bei  Ablösung  der  unteren  Epiphyse  des  Radius,  welche 
von  Goyrand  genau  beschrieben  ist,  bedarf  man,  wegen  der  höchst 
unbedeutenden  Neigung  zur  Verschiebung,  nur  eines  sehr  einfachen 
Verbandes.  Man  legt  2  kleine  gepolsterte  Schieuen  auf  die  Volar- 
und  Dorsalseite  des  unteren  Radius-Endes  und  befestigt  diese  mit 
einer  Binde.  Die  Dorsalschiene  kann  bis  zum  Handrücken  reichen; 
auf  der  Volarseitc  dagegen  legt  man  das  Ende  der  Schiene  an  die 
Grenze  des  Handballens.  — 

Bei  allen  Brüchen  des  unteren  Radius-Endes  müssen  früh- 
zeitig Bewegungen  der  Hand  und  der  Finger  vorgenommen  werden, 
um  Steifigkeit  zu  verhüten.  Schon  nach  23  Tagen  kann  man  den 
Verband  ganz  entfernen.  Bis  dahin  aber  muss  er  schon  mehrmals 
erneuert  sein  und  bei  jeder  Erneuerung  sind  mit  Vorsicht  Bewe- 
gungen anzustellen. 

C.     Brüche  der  llna. 

Die  Brüche  der  ülna  sind  im  Allgemeinen  viel  seltner  als  die- 
jenigen des  Radius.  Man  unterscheidet  den  Bruch  des  Körpers  der 
Lina  (auch  Bruch  der  Ulna  schlechtweg  genannt)  und  die  Brüche  ihrer 
Fortsätze,  des  Olecranon  nämlich  und  des  Processus  coronoideus. 

a)  Bruch  dos  Körpers  der  Ulna. 

Derselbe  kann  zwar  an  verschiedenen  Stellen  vorkommen,  findet 
sich  aber  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  am  unteren  Ende,  welches 
dünner  ist  und  oberflächlicher  liegt 

Die  Veranlassung  dieses  Bruches  ist  fast  immer  eine  di- 
reetc  Gewalt,  ein  Schlag,  z.  B.  der  ilufschlag  eines  Pferdes,  auch 
der  Biss  eines  grösseren  Thieres  u.  dgl.  in.  Jedoch  können  auch 
Brüche  der  Ulna  durch  Gcgenschlag  entstehen,  in  Folge  eines 
Falles  auf  die  Hand,  wenn  dieselbe  dabei  stark  adducirt  ist1). 

')  [  Ich  habe  einen  Bruch  im  untern  Drittthcil  der  Tlnu  in  der  hiesigen  Klinik 
behandelt,  welcher  durch  einen  Fall  hintenüber  und  auf  die  Dorsalseile  der 
Hand  entstanden  war.  Der  Verletzte  war  ein  Ilaiidwerk^bursch,  der,  mit  seinem 
Gepäck  auf  dem  Rucken,  auf  dein  Glatteis  ficl.|  Hainil  ton  La  bat  l  hat  hri 
einem  jungen  gesunden  Mädchen  von  18  Jahren  eine  Kractur  der  Tina  in  Kulgr 
der  Anstrengungen  beim  Au» ringen  der  Wasche  beobachtet. 
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Verschiebung  findet  sich  nur  am  unteren  Bruch-Ende,  wel- 
ches durch  den  Pronator  quadratvs  gegen  den  Radius  hingezogen 
wird.  Das  zwischen  Humerus  und  Ulna  bestehende  Charniergelenk 
gestaltet  eine  Verschiebung  des  obern  Bruch-Endes  nicht.  Zuweilen 
fehlt  aber  auch  jede  Verschiebung. 

Die  Diagnose  ist  leicht,  wenn  man  die  Finger  an  der  innern 
Flüche  und  dem  hintern  Rande  der  Ulna  hingleiten  lässt.  Man 
entdeckt,  selbst  wenn  keine  Verschiebung  besteht,  abnorme  Be- 
weglichkeit und  Grepitation. 

Die  Reduction  geschieht,  wie  bei  den  Vorderarmbrüchen  über- 
haupt; nur  neigt  man  die  Hand  möglichst  stark  nach  dem  Radial- 
rande. Der  Verband  ist  derselbe,  wie  beim  Bruch  beider  Vor- 
derarmknochen. Bei  nachlässiger  Behandlung  könnte  das  untere 
Bruch-Ende  an  der  Bruchstelle  mittlem  Radius  verwachsen,  wodurch 
die  Drehbewegungen  des  Vorderarms  vernichtet  werden  würden. 
Jedoch  scheint  eine  solche  difforme  Gallusbildung,  nach  einer  Beob- 
achtung von  Chassaignac,  erst  nach  langer  Zeit  einzutreten. 

ß)  Bruch  des  Olecranoo. 

Trotz  der  sehr  oberflächlichen  Lage  dieses  Fortsatzes  bricht 
er  doch  nur  selten.  Der  Bruch  kann  an  der  Spitze  des  Fortsatzes, 
an  der  Basis  oder  auch  in  der  Mitte  desselben  seinen  Sitz  haben 
und  verläuft  fast  immer  quer,  sehr  selten  schräg.  Er  ist  bald  ein- 
fach, bald  complicirt  mit  heftiger  Quetschung  oder  mit  einer  Wunde 
oder  auch  mit  beträchtlichem  Bluterguss  ins  Gelenk. 

Seine  Veranlassung  ist  fast  immer  eine  directe  Gewalt.  In 
einigen  seltenen  Fällen  entstand  er  durch  Gontraction  des  Triccps. 

Die  Verschiebung  ist  in  der  Regel  nicht  bedeutend,  weil  die 
fibrösen  Fasern,  mit  denen  die  Triceps-Sehne  das  ganze  Olecranon 
umfasst,  gewöhnlich  gar  nicht  oder  doch  nicht  vollständig  zerreissen 
und  daher  die  Wirkung  des  Triceps  sich  nicht  auf  das  obere  Bruch- 
Ende  allein  beschränkt.  |  Jedoch  kommen  auch  Fälle  vor,  in  denen 
der  Zwischenraum  zwischen  dem  abgebrochenen  Stück  des  Fort- 
satzes und  der  übrigen  Ulna  bis  zu  2  Zoll  beträgt.  Manchmal  wird 
derselbe  erst  durch  unvorsichtige  Bewegungen  oder  anderweitige 
Insultationen  nachträglich  vergrössert,  indem  die  bis  dahin  unver- 
sehrten Sehnenfasern,  welche  die  Bruch-Enden  aneinander  hielten, 
zerreissen.  | 

Die  Diagnose  ist  gemeinhin  leicht.  Nach  einem  Fall  oder 
Schlag  auf  den  Ellenbogen  entsteht  daselbst  Geschwulst  und  Schmerz- 
haftigkeit;  der  Vorderann  wird  halbgebeugt  gehalten  und  der  Kranke 
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kann  ihn  nicht  willkürlich  ausstrecken ,  während  der  Wundarzt 
ihn  ohne  Schwierigkeit  in  diese  Stellung  bringen  kann.  Bei  ge- 
naucrem Zufühlen  entdeckt  man  die  Bruchlinie  und  die  Beweglich- 
keit des  abgebrochenen  Stücks,  welches  trotz  der  Beugung  des 
Vorderarms  höher  liegt,  als  die  Condylen.  Der  Zwischenraum  in 
der  Bruchstelle  ist  durch  einen  Erguss  von  Blut  und  Synovia  er- 
füllt, durch  welchen  eine  weiche  ansehnliche  Geschwulst  bedingt 
wird.  Streckt  man  den  Vorderarm,  so  gelingt  es  leicht,  die  Bruch- 
Enden  in  Berührung  zu  bringen  und  Crepitation  hervorzurufen, 
indem  man  das  obere  Bruchstück  von  einer  Seite  zur  andern  schiebt 
Bei  bedeutender  Geschwulst  und  beträchtlichem  Hervorstehen  des 
Olecranon  an  der  hintern  Seite  könnte  der  Verdacht  einer  Verrenkung 
des  Vorderarms  nach  Hinten  entstehen.  Die  Möglichkeit  der  passiven 
Beugung  und  Streckung  im  Ellenbogengelenk  sichert  die  Diagnose, 

Die  Prognose  ist  günstig,  wenn  keine  Complicationen  be- 
stehen. Es  gelingt  gewöhnlich,  die  Brauchbarkeit  des  Arms  zu  er- 
halten, obgleich  nur  höchst  selten  knöcherne  Vereinigung  zu  Stande 
kommt.  Die  fibröse  Zwischensubstanz  giebt  aber  dem  Olecranon, 
|  dessen  abgebrochenes  Stück  dann  der  Patella  ähnlich  wird|,  einen 
hinreichend  festen  Halt,  um  jede  Bewegung,  auch  eine  kräftige  Ex- 
tension zu  gestatten.  Dass  nur  der  Mangel  der  Berührung  beider 
Bruchflächen  die  Bildung  eines  normalen  Callus  verhindert,  ist  durch 
Versuche  und  Beobachtungen  erwiesen.  A.  Co o per  brachte  Hunden 
Längsbrüche  des  Olecranon  bei  und  sah  diese  durch  einen  voll- 
ständigen Callus  heilen.  Hat  der  Bruch  seinen  Sitz  nahe  an  der 
Basis  des  Olecranon,  so  wird  eine  Verschiebung  durch  die  dasselbe 
hier  umfassenden  Bandfasern  fast  gänzlich  verhindert;  in  diesen 
Fällen  erfolgt  dann  auch  Vereinigung  durch  einen  knöchernen  Callus. 

Bedenklich  ist  die  Prognose,  wenn  Complication  mit  heftiger 
Quetschung  oder  mit  einer  in  das  Gelenk  eindringenden  Wunde, 
oder  wenn  Splittcrung  besteht.  In  solchen  Füllen  sieht  man  sehr  hef- 
tige Entzündung  und  bedenkliche  nervöse  Symptome,  sogar  Tetanus 
folgen.  Es  kann  daher  durch  eine  complicirtc  Fractur  des  Olecranon 
die  Amputation  |  oder  doch  Rcsection  |   erforderlich  gemacht  werden. 

Die  Indicationen  bei  diesem  Bruche  sind  sehr  einfach.  Man 
muss  einer  Seits  dahin  trachten  die  Bruch-Enden  in  möglichst  nahe 
Berührung  zu  bringen,  andrer  Seits  aber  Steifigkeit  im  Ellenbogen- 
gelenk zu  verhüten  suchen.  Genaue  Berührung  der  Bruch -Enden 
würde  man  am  Vollständigsten  bei  ganz  gestrecktem  Arme  erreichen. 
Diese  Stellung  aber  setzt  den  Kranken  im  höchsten  Grade  der  Ge- 
fahr der  Ankylose  aus  und  ist  überdies  sehr  schwer  zu  ertragen. 
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Die  Aerzte,  welche  sich  mit  diesem  Bniche  besonders  beschäftigt 
haben,  zerfallen,  je  nachdem  sie  die  eine  oder  die  andere  Aufgabe 
vorzugsweise  zu  erfüllen  bestrebt  sind,  in  zwei  Gruppen.  Die  Einen 
wollen  vor  Allem  genaue  Vereinigung  erzielen  und  bringen  da- 
her den  Arm  in  vollständige  Streckung:  Dupuytren,  A.  Cooper; 
die  Andern  fUrchten  die  Gelenksteifigkeit  bei  einer  solchen  Be- 
handlung und  geben  daher  einer  leicht  gebeugten  Haltung  den  Vor- 
zug: Desaült,  Earle,  Boyer,  |oder  lassen  jeden  Verband  fort: 
Camper,  Kluyskens.| 

Um  den  Arm  in  gestreckter  Stellung  zu  befestigen,  wenden 
Dupuytren  und  Cooper  den  gewöhnlichen  Verband  für  Quer- 
wunden, wie  er  Bd.  I.  p.  117  abgebildet  ist,  an,  welchen  sie  durch 
graduirte  Compressen,  die  oberhalb  des  Olecranon  angelegt  werden, 
und  durch  eine  grade  Schiene,  welche  auf  die  vordere  Seite  des 
Arms  gelegt  und  mit  einer  Binde  befestigt  wird,  verstärken.  In 
derselben  Absicht  legte  Wardenburg  zwei  schmale  Bänder  zu  den 
Seiten  des  Olecranon  nach  der  Länge  des  Anns  von  der  Schulter 
bis  zur  Hand  an.  Oberhalb  des  Olecranon  werden  dieselben  mit- 
telst mehrerer  Cirkeltouren  befestigt  Alsdann  werden  die  oberen 
Enden  der  Bänder  gegen  die  Hand  hin  umgeschlagen  und  an  ihnen 
das  abgebrochene  Olecranon  möglichst  stark  nach  abwärts  gezogen. 
Eine  von  der  Hand  aufsteigende  Binde  befestigt  diese  Band-Enden 
gegen  den  Vorderarm,  während  durch  eine  dritte  von  der  Schulter 
abwärts  steigende  Binde  die  Wirksamkeit  des  Triceps  beeinträchtigt 
werden  soll.  Aehnlich  ist  die  Wirkungsweise  der  Verbände  von 
Böttcher  und  Feiler,  obgleich  sie  weniger  sicher  wirken  als  der 
Bindenverband  von  Wardenburg.  Böttcher's  Verband  besteht  in 
einem  gepolsterten  Riemen,  der  oberhalb  des  Olecranon  um  den 
Arm  festgeschnallt  wird  und  dessen  Verschiebung  nach  Oben  durch 
zwei  an  ihm  befestigte  schmalere  Riemen,  welche  am  Vorderarm 
abwärts  und  dann  zwischen  Daumen  und  Zeigefinger  hindurchgehn, 
verhütet  wird,  indem  man  letztere  möglichst  stark  zusammenschnallt. 
Um  das  Ellenbogengelenk  in  der  Extensionsstcllung  zu  fixiren,  legt 
man  auf  die  vordere  Seite  desselben  eine  gepolsterte  Schiene, 
welche  durch  Bindentouren  befestigt  wird.  Feiler  legt  zuerst  über 
das  Olecranon  eine  lange  Longuette  an,  deren  Enden  in  der  Ellen- 
beuge gekreuzt  werden,  wickelt  den  ganzen  Arm  mit  einer  Binde 
ein  und  befestigt  darüber  erst  den  Ledergurt,  dessen  abwärts  stei- 
gende Riemen  an  einen  Handschuh  befestigt  werden.  Ueberdies 
empfiehlt  er  eine  schwache  Beugung  im  Ellenbogengelenk.  Dieselbe 
geringe  Beugung,  etwa  bis  zu  160°,  empfehlen  auch:  Desault, 


464  Krankheiten  der  Knochen. 

Bell,  Earlc,  während  Richter  eine  etwas  stärkere  Beugung,  Boyer 
und  Roux  sogar  eine  Beugung  bis  zum  rechten  Winkel  anrathen. 
(Die  mittlere  Beugung  verdient  jedenfalls  den  Vorzug,  da 
sie  am  Wenigsten  Ankylose  befürchten  lässt,  da  ferner,  wenn 
diese  eintritt,  das  Glied  sich  doch  in  einer  möglichst  brauchbaren 
Stellung  befindet  und  die  Coaptation  endlich  nach  einigen  Tagen 
(da  der  Triecps,  seines  festen  Insertionspunktes  beraubt,  alsdann 
vollständig  zu  erschlaffen  pflegt)  in  massiger  Beugung  ebenso  gut 
gelingt,  als  in  vollständiger  Extension.  Während  der  ersten  Tage 
ist  es  durchaus  zweckmässig,  einen  festen  Verband  nicht  in  An- 
wendung zu  ziehen,  sondern  vielmehr  die  immer  bestehende  und 
oft  sehr  heilige  Entzündung  zu  bekämpfen.  Erst  wenn  die  Ge- 
schwulst beseitigt  ist,  schreite  man  zur  Coaptation.  Die  Befestigung 
des  abgebrochenen  Olecranon  selbst  geschieht  am  Besten  durch 
Heftpflasterstreifen,  durch  welche  man  zugleich  der  sonst  leicht 
eintretenden  seitlichen  Verschiebung  vorbeugen  kann.  Jedenfalls 
müssen  nach  Ablauf  eines  Monats  vorsichtige  Bewegungen  im  Ellen- 
bogengelenk vorgenommen  werden.  Dieselben  schon  in  den  ersten 
Tagen  mit  Ilinweglassung  jeden  Verbandes  ausführen  zu  lassen,  er- 
scheint ungerechtfertigt,  obgleich  dies  zuerst  von  Peter  Camper 
empfohlene  Verfahren  in  neuester  Zeit  an  Kluyskens1)  einen 
eifrigen  Lobredner  und  durch  dessen  Beobachtungen  thatsächliche 
Unterstützung  gewonnen  hat.  Sollte  ausnahmsweise  durch  andau- 
ernde Contraction  des  Triceps  das  obere  Bruch -Ende  zu  weit  von 
dem  untern  entfernt  gehalten  werden,  so  wäre  entweder  zur  sub- 
cutanen Durchschneidung  der  Sehne  desselben  zu  schreiten,  welche 
Dieffenbach  in  veralteten  Fällen  mit  gutem  Erfolge  ausgeführt 
hat,  oder  die  Malgaigne'sche  Klammer  anzulegen  (vgl.  „Bruch 
der  Kniescheibe"). 


y)  liruch  des  Processus  coronoltleits  vlnae. 

Bis  jetzt  sind  erst  7  Fälle  von  Bruch  des  Processus  coronoi- 
deus  ulnac  beschrieben  und  einige  davon  sind  noch  zweifelhaft.  Am 
Ausführlichsten  haben  von  diesem  Bruch  gehandelt:  A.  Co o per 
und  Lorinscr*).  Beide  haben  je  einen  Bruch  dieser  Art  am 
Lebenden,  Coopcr  ausserdem  einen  an  der  Leiche  beobachtet. 
Der  Kronen fortsatz  bildet  gleichsam  den  Vereinigungspunkt 
des  Hingbandes  des  Radius  und  des  Ltgam.  laterale  intemum  und 

')  I K 1 11  >  ski-ns,  Sur  le  traltemeiit  des  fractures  de  la  rot  nie  et  de  l'oteiraue. 

Annale*  de  la  Soctete  de  med.  de  Gand  1851.  | 
*)  |Xi*il*t'lir.  d.  Wiener  Amte  1851,  Angin». | 
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da  ersteres  als  eine  Fortsetzung  des  Ligam.  laterale  extern,  be- 
trachtet werden  kann,  so  kann  man  sagen,  dass  derselbe  von  den 
Ausstrahlungen  beider  Seitenbänder  umfasst  werde.  Hierdurch  ver- 
bleibt dem  Kronenfortsatz,  auch  wenn  er  abgebrochen  ist,  noch 
ein  gewisser  Halt.  Zugleich  aber  verliert  das  Gelenk  beim  Bruch 
dieses  Fortsatzes  aus  demselben  Grunde  beträchtlich  an  Festigkeit 

Die  Veranlassung  dieses  Bruches  muss  immer  eine  in  der 
Richtung  des  Oberarms  bei  gestrecktem  Vorderarm  einwirkende  und 
in  derselben  sich  fortpflanzende  Gewalt  sein,  da  nur  in  dieser  Stel- 
lung der  untere  Theil  des  Processus  cubital.  humeri  auf  dem  Pro- 
cessus  coronoideus  ruht,  während  der  vordere  die  Ulna  gar  nicht 
berührt.  Jedoch  darf  der  Vorderann  nicht  aufs  Aeusserste  gestreckt 
sein,  weil  sonst  das  Olecranon  sich  in  der  Fossa  humeri  maxima 
anstemmt  und  die  einwirkende  Gewalt  daher  den  Process.  coron. 
nicht  allein  trifft  Die  gewöhnliche  Veranlassung  ist  daher  ein  Fall 
auf  die  vorgestreckte  Hand '). 

Diagnose.  Sehr  gewöhnlich,  nach  Lorinser  sogar  in  allen 
bis  jetzt  beschriebenen  Fällen,  besteht  gleichzeitig  mit  dem  Bruch 
des  Process.  coronoideus  Verrenkung  des  Vorderarms  nach 
Hinten,  obgleich  nach  den  Versuchen  von  Lorinser  das  Ab- 
schlagen des  Kronenfortsatzes  an  einer  Leiche  die  Erzeugung  einer 
Verrenkung  nur  irenig  erleichtert,  vielmehr  eine  Zerreissung  der 
Seitenbänder  hierzu  erforderlich  ist  Es  ist  aber  höchst  wahrschein- 
lich, dass  eine  Gewalt,  welche,  in  der  Richtung  des  gestreckten 
Arms  einwirkend,  einen  Bruch  des  Kronenfortsatzes  herbeizuführen 
vermag,  aucli  immer  die  Seitenbänder  Überwinden  und  somit  Ver- 
renkung beider  Vorderarmknochen  oder  der  Ulna  allein  nach  Hinten 
zur  Folge  haben  wird.  —  Wir  werden  hierauf  bei  den  Vorder- 
arm-Verrenkungen zurückkommen. 

Ein  einfacher  Bruch  des  Kronenfortsatzes  würde,  abgesehen  von 
Schmerzhaft  igkeit  und  Geschwulst,  folgende  Symptome  darbieten: 

')  Liston  sah  ausnahmsweise  eine  Fractur  des  Process.  coronoid.  hei  einem 
Knaben,  der  lange  an  einer  Mauer  mit  den  Händen  angeklammert  herunter- 
gehangen hatte.  Hier  handelte  es  sich  also  offenbar  nicht  um  eine  Fractur 
durch  Gegenschlag,  sondern  durch  Muskelzug  hei  der  übermässigen  Anstrengung 
der  Armmuskcln  in  spevle  des  Brachialis  internus,  um  das  Gewicht  des  Kor- 
pers zu  tragen.  —  Kühnholtz  {Rphemeride*  med.  de  Montpellier  1826) 
beschreibt  auch  Brüche  des  kronenforlsatzcs  durch  direetc  Gewalt,  durch 
welche  allein  die  Basis  des  Fortsatzes  abbrechen  könne  und  durch  welche  dann 
zugleich  immer  auch  bedeutende  Verletzungen  der  benachbarten  Theile  herbei- 
geführt wurden.  In  diesen  Fällen  durfte  dann  die  Fractur  des  Rronenforl- 
salzes  gleichsam  eine  Ncbenyerletzung  sein. 

Vi  dal'«  Chirurgie.    II.  30 
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Unfähigkeit  des  Kranken,  den  Arm  vollkommen  zu  beugen;  Fühl- 
barkeit und  Beweglichkeit  des  Processus  coronoid.  in  der  Ellen- 
beuge, besonders  wenn  die  Geschwulst  erst  gesunken  ist  Besteht 
zugleich  Verrenkung  des  Vorderarms  nach  Hinten,  so  wird  sieh 
diese  jedenfalls  dadurch  von  der  gewöhnlichen  Verrenkung  unter- 
scheiden, dass  sie  durch  den  leichtesten  Zug  vorübergehend  ein- 
gerichtet werden  kann,  oder  sogar  durch  blosse  Beugung  des  Arms 
verschwindet,  beim  Nachlass  des  Zuges  (oder  der  Beugung)  aber 
sogleich  wieder  eintritt. 

Die  Prognose  dieses  Bruches  ist  in  Bezug  auf  die  spätere 
Brauchbarkeit  des  Arms  keineswegs  unbedenklich.  Knöcherne  Ver- 
einigung scheint  niemals  einzutreten,  und  wenn  auch  die  Beugung 
des  Arms  bei  blos  ligamentöser  Verbindung  vollständig  ausführbar 
wäre,  so  beeinträchtigt  doch  die  zurückbleibende  Neigung  zur  Ver- 
schiebung der  Vorderarmknochen  nach  Hinten  in  hohem  Grade  die 
Brauchbarkeit  der  Extremität. 

Bei  der  Behandlung  dieser  Fraclur  muss  man  die  Bildung 
einer  möglichst  kurzen  fibrösen  Zwischensubstanz  zu  erzielen  suchen. 
Hierzu  sind  zwei  sehr  verschiedene  Wege  eingeschlagen  worden. 
A.  Cooper  legt  den  Arm  in  eine  am  Ellenbogen  rechtwinklig  ge- 
bogene Rinne  und  fixirt  ihn  in  dieser  Stellung  3  Wochen  lang. 
Dagegen  will  Lorinser  den  Arm  in  möglichst  starke  Streckung 
versetzen,  so  dass  die  Spitze  des  Olecranon  in  die  Fossa  kumeri 
maxima  tritt  und  daher  eine  Verrückung  aufwärts  (nach  Hinten) 
unmöglich  wird.  Hierbei  sollen  die  gespannten  Fasern  des  Bra- 
chial is  internus  den  Kronen fortsatz  hinabdrücken  und  der  Bruch- 
fläche der  tUna  nähern.  Brassard  ')  hatte  diese  Stellung  bereits 
für  die  Reposition  empfohlen  und  (gewiss  überflüssiger  Weise)  das 
Einwickeln  des  Oberarms  mit  einer  Rollbinde  hinzugefügt,  in  der 
Absicht,  den  Brachialis  internus  dadurch  ausser  Thiitigkeit  zu  setzen. 
Lorinser  will  in  dieser  Stellung  den  Arm  während  der  ganzen 
Heilung  zurücklassen.  Es  bleibt  zweifelhaft,  ob  in  derselben  die 
Vereinigung  vollständiger  als  in  halbgebeugter  Stellung  zu  Stande 
kommen  werde.  Dagegen  steht  mit  Sicherheit  ein  hoher  Grad  von 
Gclcnksteifigkcit  zu  befürchten,  wenn  man  den  Arm  wochenlang 
in  dieser  gestreckten  Stellung  fixirt.  Lorinscr's  eigene  Beobach- 
tung bestätigt  dies,  da  sein  Kranker  nach  2Vt  Jahren  doch  erst 
so  weit  gekommen  war,  den  Vorderarm  bis  zu  einem  rechten  Winkel 
beugen  zu  können.  Wir  würden  demnach  dem  Coopcr'schen  Ver- 
fahren den  Vorzug  geben,  wenn  nicht  etwa  eine  entschiedene  Nei- 

')  Sulla  f raHura  drl  apofitl  corouoldt  dei  cvbito.    MUmno  J811. 
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gung  zur  Verschiebung  des  Vorderarms  nach  Hinten  auf  keine  andere 
Weise  als  durch  forcirte  Streckung  sich  überwinden  liesse. 


ä)  Bruche  an  der  Hand. 

a)  Brüche  der  Handwurzelknochen  ohne  Complicaüon  wer- 
den selten  beobachtet,  |  vielleicht  seltner  als  sie  wirklich  vorkommen, 
da  durch  Versuche,  mittelst  übermässiger  Beugung  des  Handgelenks 
an  der  Leiche  Verrenkung  desselben  zu  erzeugen,  sehr  oft  solche 
Brüche  entstehen  | .  Jedenfalls  setzen  diese  Brüche  eine  bedeutende 
Gewalt  voraus  und  sind  daher  ganz  gewöhnlich  mit  heftiger  Quet- 
schung, Wunde  u.  dgl.  m.  complicirt.  Die  Diagnose  ist,  wenn 
keine  Wunde  besteht,  sehr  schwierig.  Alsdann  bedarf  es  aber 
auch  keiner  anderen  Behandlung,  als  der  durch  die  Nebenverletzun- 
gen bedingten.  Besteht  eine  Wunde  (bei  Verletzungen  d\irch  Ge- 
schosse, Maschinenrädcr  u.  dgl.),  so  sind  gewöhnlich  Splitterbrüche 
vorhanden,  wobei  dann  die  frühzeitige  Entfernung  der  Splitter,  ausser- 
dem aber  unbewegliche  Haltung  des  Gliedes  auf  einem  Kissen,  in 
einer  Blechrinne  u.  dgl.  zu  empfehlen  ist. 

b)  Brüche  der  Mittelhandknochen  sind  gleichfalls  selten, 
und  relativ  oft  complicirt.  Am  Häufigsten  bricht  noch  der  fünfte 
Mittelhandknochen.  Die  Veranlassung  giebt  gewöhnlich  eine  direet 
einwirkende  Gewalt;  jedoch  hat  man  sie  auch  nach  einem  Fall  auf 
die  Knöchel  der  Hand  bei  geschlossener  Hand  beobachtet  Alsdann 
bricht  vorzugsweise  das  Os  mclacarpi  des  Mittelfingers,  welches 
am  Meisten  hervorragt.  |  Die  Bruchstelle  befindet  sich  gewöhnlich 
in  der  Mitte  des  Knochens.  Jedoch  hat  man  auch  Querbrüche  in 
der  Nähe  des  Gapitulum,  wahrscheinlich  auch  Ablösung  der  Epi- 
physe,  beobachtet,  in  welchen  Fällen  eine  Verwechslung  mit  Ver- 
renkung der  ersten  Phalanx  möglich  wäre.j  Die  Verschiebung  be- 
schränkt sich  gewöhnlich  auf  eine  Dislocatio  ad  directionem:  Die 
Beugemuskeln,  welche  das  Uebergewicht  über  die  Streckmuskeln 
haben,  ziehen  das  untere  Bruchstück  an  seinem  unteren  Ende  gegen 
die  Vola  manus,  wodurch  die  Bruchstelle  selbst  mittelst  hebelartiger 
Bewegungen  gegen  die  Dorsalseite  hervorgedrängt  wird.  Die  Be- 
handlung besteht  in  der  Reduction  durch  Zug  am  Finger  und 
Gegenzug  am  Handgelenk;  demnächst  Retention  mittelst  Gompressen 
und  kleiner  Schienen,  welche  auf  die  Dorsal-  und  Volarscite  gelegt 
und  durch  eine  Rollbinde  befestigt  werden,  deren  Enden  die  bei- 
den benachbarten  Finger  mit  demjenigen,  dessen  Os  metacarpi  ge- 
hrochen ist,  zugleich  umfassen.  Gewöhnlich  befestigt  man  die  Finger 
in  gestreckter  Stellung  an  den  bis  zu  ihrer  Spitze  hinabreichenden 
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Schienen  (Boyer).  Hierdurch  wird  einer  difformen  Heilung  keines- 
wegs vorgebeugt  Vi  dal  empfiehlt  deshalb  die  Schienen  nur  bis 
zur  ersten  Phalanx  reichen  zu  lassen,  die  beiden  anderen  Phalangen 
zum  Behufe  der  Erschlaffung  der  Flexoren  zu  beugen  und  eine 
dicke  Pelotte  auf  die  Dorsalseite  der  Bruchstelle,  eine  andere  auf 
die  Volarseite  der  Capitula  ossium  metacarpi,  beide  unter  die  Schie- 
nen zu  legen.  |Coopcr  begnügt  sich,  die  Hand  über  einer  dicken 
Pelotte  in  gebeugter  Stellung  zu  befestigen.  Malgaignc  legt  zwei 
starke  hölzerne  Schienen  quer  über  die  Dorsal-  und  Volarseite  der 
.Mittelhand  und  befestigt  sie  durch  Heftpflasterstreifen  (besser:  Gutta- 
percha). Dies  gewährt  den  grossen  Vortbeil,  dass  alle  Gelenke 
während  der  ganzen  Behandlung  bewegt  werden  können  und  Steifig- 
keit daher  in  keinem  Falle  zu  befürchten  ist.  | 

Einfache  Brüche  der  Mitlelhandknochen  heilen  in  20  bis  30  Ta- 
gen. Bei  complicirten  kann,  wenn  beträchtliche  Zerstörung  der 
Weichtheile  besteht,  die  Exarticulation  der  Hand  nothwendig  werden. 

c)  Brüche  der  Phalangen  der  Finger  kommen  fast  nie 
ohne  Complicationen  und  immer  nur  in  Folge  direel  einwirkender 
Gewalt  vor.  Daher  die  Häufigkeit  der  Complicntion  mit  Quetschung, 
Wunde,  Zerschmetterung.  Die  Diagnose  macht  jedenfalls  keine 
Schwierigkeiten.  |  Findet  Verschiebung  statt,  so  ist  daran  oft  die 
einwirkende  Gewalt  mehr  Schuld  als  der  Muskelzug,  durch  welchen 
sonst,  bei  dem  Uebergcwicht  der  Flexoren,  stets  Verschiebung  nach 
der  Beugeseite  herbeigeführt  werden  würde.  |  Ist  der  Bruch  ein- 
fach, so  hat  er  gar  keine  Bedeutung  und  die  Behandlung  ergiebt 
sich  durchaus  nach  den  allgemeinen  Regeln  von  selbst.  Man  legt 
in  schwach  gebeugter  Stellung  Dorsal-  und  Volarschienen  an  und 
benutzt  die  benachbarten  Finger  als  Seitenschienen;  statt  der  Bin- 
den nimmt  man  Heftpflasterstreifen.  |Auch  hier  ist  der  Gutta- 
percha-Verband  sehr  bequem  und  sicher.  | 

Bei  Complicationen  dagegen  entsteht  die  Frage,  ob  nicht  wegen 
der  wahrscheinlich  zurückbleibenden  Steifigkeit  und  Diffbrtnität, 
wegen  des  vorauszusehenden  Brandes  oder  aus  Besorgniss  vor 
Tetanus  statt  aller  weiteren  Behandlung  sogleich  im  nächst  oberen 
Gelenk  amputirt  werden  soll.  Die  früher  wegen  complicirter  Frao 
turen  häufig  ausgeübten  Amputationen  der  Finger  sind  aber  mit 
Recht  in  neuerer  Zeit  besonders  durch  Blanilin  und  Berard  ver- 
worfen worden,  weil  (abgesehen  von  der  Schmcrzhaftigkeit  der  Ope- 
ration) auf  dieselbe  ganz  gewöhnlich  ebenso  üble,  ja  vielleicht  noch 
schlimmere  örtliche  und  allgemeine  ZußUle  folgen,  als  auf  die  com- 
plicirten Fracturen  selbst,  überdies  aber  ein,  wenn  auch  steif  und 
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difform  geheilter  Finger  gewöhnlich  für  den  Patienten  weniger  Un- 
annehmlichkeit hat,  als  der  Mangel  eines  Theils  desselben.  Auch 
in  den  scheinbar  verzweifeltsten  Fallen  gelingt  oft  die  Heilung  noch 
sehr  vollständig,  wenn  die  Quetschung  der  Weichtheile  nach  all- 
gemeinen Regeln  gehörig  behandelt  wird. 

|Bei  der  Behandlung  aller  Fingerfracturen  muss  man  schon 
nach  14  Tagen  passive  Bewegungen  vornehmen,  um  der  Gelenk- 
steifigkeit  vorzubeugen.  |  Die  Consolidation  erfolgt  bei  einfachen 
Brüchen  der  Phalangen  in  25  bis  30  Tagen. 

d.    Brüche  der  unteren  Extremität. 

1)  Bruche  des  Oberschenkelbeins. 

Brüche  des  Femur  sind  sehr  häufig;  sie  mögen  nach  den  vor- 
liegenden statistischen  Uebersichten  etwa  den  zehnten  Theil  aller 
Knochenbrüche  ausmachen.  Am  Häufigsten  bricht  die  Diaphyse  in 
ihrer  Mitte,  demnächst  der  Schenkelhals  und  am  Seltensten  das 
untere  Ende,  etwa  in  dem  Verhältniss  wie  40:20:1.  Wir  unter- 
scheiden bei  der  Beschreibung:  a.  die  Brüche  des  Mittelstücks, 
b.  diejenigen  am  obern  und  c.  diejenigen  am  untern  Ende  des 
Knochens. 

a.     Brüche  sie«  Mlttelstficks  4*9  Oberschenkelbeins. 

Die  Bruchlinie  verläuft  gewöhnlich  schräg  von  Oben  und  Hinten 
nach  Unten  und  Vorn,  besonders  bei  Erwachsenen  und  wenn  der 
Bruch  durch  Gegenschlag  entstand.  Quer  verläuft  der  Bruch  ge- 
wöhnlich bei  Kindern,  oder  wenn  er  durch  directe  Gewalt  veran- 
lasst war.  Durch  Muskelzug  entsteht  dieser  Bruch  wegen  der 
grossen  Festigkeit  des  Femur  und  der  schrägen  Anheftung  der  an 
ihm  inserirten  Muskeln  niemals. 

Die  gewöhnliche  Veranlassung  ist  ein  Fall  auf  die  FUsse 
oder  auf  die  Kniee.  Durch  directe  Gewalt  kann  dieser  Bruch  nur 
dann  entstehen,  wenn  dieselbe  sehr  bedeutend  ist,  wie  z.  B.  das 
Auffallen  einer  sehr  schweren  Last,  Ueberfahren,  das  Eindringen 
oder  Aufschlagen  einer  Kugel.  Dabei  muss  dann  immer  zugleich  eine 
bedeutende  Quetschung  oder  Verwundung  der  Weichtheile  bestehen. 

Die  Verschiebung  der  Bruch-Enden  ist  immer  sehr  beträcht- 
lich, wie  dies  bereits  Hippokratcs  nachgewiesen  hat;  ausgenommen 
bei  Kindern,  wo  die  gewöhnlich  quere  Richtung  des  Bruches  und 
die  noch  geringe  Kraft  der  Muskeln  gemeinhin  nur  eine  Dislocatio 
ad  directionem  bedingen,  indem  durch  die  an  der  hintern  Seite 
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des  Schenkels  gelegenen  Beugemuskeln  die  natürliche  Biegung  des 
Knochens  vermehrt,  das  untere  Ende  des  Femur  nach  Hinten  ge- 
zogen und  beide  Bruch -Enden  nach  Vom  gedrängt  werden.  Bei 
Erwachsenen  dagegen  wird  gewöhnlich  das  untere  Bruch-Ende  zu- 
nächst nach  Hinten  und  Oben  geschoben.  Sobald  aber  die  Bruch- 
flächen sich  nicht  mehr  berühren,  rückt  es  durch  den  Zug  der 
Adductoren  nach  Innen,  während  das  obere  nach  Aussen  und  Vorn 
hervorragt.  Ueberdies  wird  das  untere  Bruch-Ende  durch  das  Ge- 
wicht des  Kusses,  welcher  nach  Aussen  umfällt,  in  dieser  Richtung 
rotirt  und  es  entsteht  somit  auch  noch  eine  Dislocatio  ad  peripke- 
riam.  Hat  die  Fractur  ihren  Sitz  im  obern  Theil  des  MittelstUcks,  t 
so  wird  das  obere  Bruch-Ende  durch  den  Psoas,  Iliacus  und  Pec- 
tineus  emporgehoben  und  daher  stark  nach  Vorn  dislocirt. 

Der  tixe  Schmerz  an  der  Bruchstelle,  die  Unmöglichkeit  will- 
kürlicher Bewegungen,  die  abnorme  Beweglichkeit  der  Bruch-Enden, 
die  Crepitation,  die  durch  Messung  vom  Trochanter  major  zum 
Condylus  externus  femoris  oder  zum  Capilulum  fibulae ')  leicht  und 
sicher  zu  constatirende  Verkürzung,  die  veränderte  Richtung  und 
Lage  des  Beins  mit  gewöhnlich  nach  Aussen  gewandter  Fus&spitze» 
endlich  das  gewöhnlich  deutlich  sichtbare  oder  doch  fühlbare  Her- 
vorragen der  Bruch- Enden  sichern  die  Diagnose. 

Die  Prognose  ist  niemals  ganz  günstig,  weil  es  sehr  schwierig 
ist,  die  zur  Verschiebung  sehr  geneigten  Bruch-Enden  in  der  fllr 
eine  Heilung  ohne  Diflbrmität  erforderlichen  Lage  zu  erhalten.  Dies 
gilt  vorzugsweise  für  die  Schrägbrüche  und  am  Meisten  für  die  m 
der  obern  Hälfte  des  Knochens.  |Zu  den  Schwierigkeiten  der  Re- 
tention gesellt  sich  bei  den  complicirten  Schenkelbrüchen  noch  die 
Gefahr  ausgebreiteter  Eiterungen  in  der  Nähe  des  Bumpfcs.  So 
insbesondere  bei  Schusswunden,  welche  Zerschmetterung  des  Kno- 
chens herbeigeführt  haben,  bei  denen  desshalb  viele  Wundärzte 
immer  die  Amputation  fllr  erforderlich  halten.  | 

Behandlung.  Die  bei  der  Betrachtung  der  Knochenbrüchc 
im  Allgemeinen  angegebenen  Methoden  sind  siimmtlich  auch  auf 
dfc  Schenkelbrüche  angewandt  worden. 

In  Betreff  der  Heduction  ist  zunächst  zu  unterscheiden,  ob 
man  einen  frischen  Fall  zu  behandeln  hat  oder  ob  bereits  bedeu- 
tende Entzündung  eingetreten  ist.     In  letzterem  Falle  kommen  die 

*)  Ilierhei  i*i  nicht  zu  vergesset),  ilass  die  Beine  eine«*  Menschen  nicht  ganz 
selten  von  (Selnirt  nn  ml  er  in  Folgt'  von  in  der  Jugend  iilicrMaiidciien  Knochen- 
krankheiten  eine  \er*fhicdene  Länge  nahen.  Vgl.  Li n hart,  Zeitschrift  der 
Wiener  Aerzte  18  j|  p.  96. 
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im  Allgemeinen  (pag.  373)  schon  angegebenen  Regeln  zur  Anwen- 
dung. Man  muss  alsdann  die  Entzündung  erst  möglichst  zu  be- 
seitigen suchen  und  demnächst  bei  gebeugter  Stellung  des  Hüft- 
und  Kniegelenks  die  Einrichtung  vornehmen.  Bis  dahin  lässt  man 
das  Bein  auf  eine  doppelt  geneigte  Ebene  lagern.  —  Bei  der 
Reduction  selbst  zieht  man  zuerst  in  der  Richtung  des  unteren 
Bruch-Endes,  dann  aber  in  derjenigen  der  Achse  des  Oberschenkels. 
(Der  Wundarzt  sucht  durch  seitlichen  Druck  mit  seinen  Händen 
die  Goaptation  zu  bewirken  und  sich  von  ihrem  Gelingen  zu  über- 
zeugen. Ob  sie  aber  gelungen  sei,  ist  sehr  oft  schwer  zu  erkennen 
und  ohne  genaue  Messung  niemals  mit  Bestimmtheit  zu  sagen. 
Das  blosse  Augenmaass  kann  hierüber  nicht  entscheiden,  weil  die 
Verschiebungen  des  Beckens  in  hohem  Grade  Täuschungen  ver- 
anlassen können.  Es  ist  daher  erforderlich,  immer  die  Entfernung 
von  der  Spitze  des  Trockanter  major  zum  Condylus  externus  oder 
zum  CapUulum  fibulae  genau  zu  messen  und  die  Extension  lieber 
etwas  über  die  Länge  der  gesunden  Extremität  fortzusetzen.! 

Zum  Behuf  der  Retention  reicht  nur  selten  ein  Contentiv- 
Verband  aus,  welcher  blos  durch  seitlichen  Druck  wirkt  Ein 
solcher  war  der  von  Hippokrates  angegebene  Verband.  Nach 
seinen  Vorschriften  wurde  das  gebrochene  Bein  in  eine  dasselbe 
vom  Sitzbein  bis  zum  Fuss  umfassende  Rinne  gelagert,  die  durch 
Tücher  in  der  Weise  zusammengeschnürt  wurde,  dass  ein  seitliches 
Ausweichen  unmöglich  gemacht  werden  sollte.  Hieran  schliessen 
ftlch  die  mit  Schnallen  versehenen  Rinnen,  welche  von  Schneider, 
Theden  und  Brünninghausen  in  Vorschlag  gebracht  worden 
sind.  Der  gewöhnliche  Verband  der  französischen  Wundärzte  be- 
steht aus  3  Schienen,  zwei  seitlichen  und  einer  vorderen;  letztere 
gewöhnlich  nur  von  der  Länge  des  Oberschenkels,  während  die 
beiden  seitlichen  von  der  Crista  Hei  und  von  der  Tuberositas  isekii 
bis  zur  Fusssohle  reichen.  Zwischen  die  Schienen  und  das  Glied 
legt  man  lange  Häckselkissen.  Die  Seitenschienen  werden  in  ein 
grosses  Strohladentuch  eingeschlagen  und  der  ganze  Verband  durch 
Bandschlingen  befestigt  Durch  die  vordere  Schiene  muss  man 
möglichst"  direct  das  obere  Bruch-Ende  abwärts  zu  drücken  suchen. 
Dies  ist  um  so  schwieriger,  je  näher  dem  kleinen  Trochanter  der 
Bruch  sich  befindet,  weil  der  Msc.  ileopsoas  desto  mehr  dieses 
Bruch -Ende  emporzieht  Die  richtige  Stellung  des  Fusses  sucht 
man  bei  diesem  Verbände  zu  erhalten,  indem  man  mit  einer  Binde 
oder  einem  Tuch  die  Fusssohle  steigbügelartig  umfasst,  die  Enden 
auf  dem  Fussrücken  kreuzt  und  sie  dann  zu  beiden  Seiten  an  dem 
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Verbände  befestigt.  |  Ebenso  viel  als  dieser  Verband  leistet  mit 
grösserer  Bequemlichkeit  ein  Gutta-Percha-  oder  Kleister- Verband.) 
Bei  Kindern  sind  Verbände  der  Art  ausreichend  (und  besonders 
die  zuletzt  erwähnten  sehr  zu  empfehlen  | .  Auch  bei  schwächlichen 
Individuen  mittleren  und  höheren  Lebensalters  mögen  sie,  zumal 
bei  Querbrüchen,  zureichend  sein,  aber  bei  kräftig  entwickelten 
Muskeln,  sowie  bei  den  stets  mit  grosser  Neigung  zur  Verschie- 
bung verbundenen  Schrägbrüchen,  erreicht  man  eine  Heilung  ohne 
beträchtliche  Verkürzung  durch  solche  Verbände  niemals.  In  dieseu 
Fällen,  welche  die  grosse  Mehrzahl  der  Oberschenkelbrüche  aus- 
machen, kann  nur  durch  Anwendung  der  permanenten  Ex- 
tension einer  beträchtlichen  Difformität  vorgebeugt  werden.  Die 
grosse  Schwierigkeit,  welche  die  Ausübung  dieser  Behandlungsweise 
mit  sich  führt,  hat  zu  der  Erfindung  einer  grossen  Menge  von  Ap- 
paraten und  Methoden  Veranlassung  gegeben,  von  denen  hier  nur 
die  wichtigsten  erwähnt  werden  sollen.  Als  Typus  für  das  ge- 
wöhnliche Verfahren  der  älteren  Chirurgen  kann  das  von  den  ara- 
bischen Aerzten  des  Mittelalters  geübte  betrachtet  werden.  Sie 
befestigten  den  Rumpf  mittelst  einer  zwischen  den  Schenkeln  hin- 
durchgerührten Binde  an  dem  oberen,  und  das  Knie  oder  den  Fuss 
der  kranken  Seite  an  dem  untern  Ende  der  Bettstelle.  Petit, 
Heister,  Duvernoy  verfuhren  ganz  ebenso.  Desault  und  Ver- 
mandois  waren  die  ersten,  welche  durch  Befestigung  der  kranken 
Extremität  an  einer  dieselbe  überragenden  Schiene  die  permanente 
Extension  auszuüben  suchten.  Diese  neuere  Methode  der  perma- 
nenten Extension  ist  mannigfaltig  modificirt  worden  und  hat  fast 
allen  Verfahrungsweiscn ,  bei  denen  die  Extension  in  ausge- 
streckter Lage  des  Gliedes  Statt  findet,  zum  Vorbilde  gedient 
Abweichend  davon  suchte  Hagedorn  die  hinreichende  Extension 
der  kranken  Extremität  dadurch  zu  sichern,  dass  er  das  gesunde 
Bein  als  Strebepfeiler  benutzte.  (Eine  hölzerne  Schiene  wird  an 
der  äusseren  Seite  der  gesunden  Extremität  durch  breite  Gurte, 
die  um  das  Becken,  sowie  um  den  Ober-  und  Unterschenkel  laufen, 
in  der  Art  befestigt,  dass  die  Fusssohle  sich  gegen  ein  rechtwinklig 
am  untern  Ende  der  Schiene  eingefügtes  breites  Brett  anstemmt 
An  demselben  Brett  wird  die  kranke  Extremität  durch  Riemen, 
welche  oberhalb  der  Knöchel  und  oberhalb  des  Knies  befestigt 
sind,  in  der  Weise  angezogen,  dass  auch  ihre  Fusssohle  dasselbe 
berührt.  Auf  den  ersten  Blick  leuchtet  die  Beschwerlichkeit  dieses 
Apparates  ein,  da  er  beide  Beine  zur  Unbeweglichkeit  verdammt 
und  die  Entleerung  des  Harns  und  der  Fäces  bei  beiden  Geschlechtern 
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höchst  mühselig  macht.  Derselbe  ist  aber  ausserdem  unzureichend, 
weil  die  Verschiebung  des  Beckens,  welche  durch  den  dasselbe 
umfassenden  Gürtel  keineswegs  verhütet  wird,  die  beabsichtigte 
gleiche  Länge  beider  Schenkel  zu  einer  illusorischen  macht.  Diesem 
Uebelstande  wird  durch  die  Verlängerung  der  auf  der  gesunden 
Seite  anzulegenden  Schiene  bis  unter  die  Achsel  (Dzondi)  nicht 
abgeholfen,  da  auch  die  Schulter  sich  verschiebt  und  die  durch 
diese  Zuthal  noch  beträchtlich  erhöhten  Beschwerden  vollkommen 
unerträglich  werden.)  —  Während  man -bei  der  permanenten  Ex- 
tension in  gestreckter  Lage  die  Kraft  des  Muskelzuges,  welche  die 
Verschiebung  der  Bruch-Enden  bedingt,  direct  zu  überwinden  sucht, 
beabsichtigt  man  bei  der  halb  gebeugten  Lage  die  in  Betracht 
kommenden  Muskeln  zu  erschlaffen  und  dadurch  unwirksam  zu 
machen.  Der  Urheber  dieser  Methode  ist  Pott.  Er  liess  den  Pa- 
tienten auf  der  Seite  der  Fractur  liegen  mit  halb  gebeugtem  Ober- 
und  Unterschenkel,  schob  ein  Kissen  unter  den  Oberschenkel  und 
befestigte  ihn  ausserdem  auf  einer  etwas  ausgehöhlten  hölzernen 
Schiene,  nachdem  er  vorher  mit  der  vielköpfigen  Binde  umgeben 
war.  Bei  diesem  Verfahren,  welches  in  manchen  Fällen  allerdings 
vorteilhaft  sein  kann,  war  die  Gegend  des  Trochanter  major  einem 
gefährlichen  Druck  ausgesetzt,  wurde  bald  schmerzhaft  und  der 
Kranke  wandte  sich  dann  allmälig  immer  mehr  auf  den  Rücken, 
wobei  noth  wendiger  Weise  das  obere  Bruch -Ende  eine  Drehung 
erfuhr,  welcher  das  untere  nicht  folgen  konnte,  so  dass  also  eine 
Dislocatio  ad  peripheriam  eintrat,  deren  Folge  nach  beendeter  Hei- 
lung eine  starke  Auswärtsdrehung  der  Zehen  sein  musste.  Van 
Aitken  liess  seine  Patienten  eine  halb  sitzende  Stellung  mit  gegen 
das  Becken  gebeugtem  Oberschenkel  einnehmen.  Dies  Verfahren 
Ist  späterhin  mit  dem  Pott'schen  in  der  Weise  verschmolzen  wor- 
den, dass  man  den  Kranken  mit  gegen  das  Becken  gebeugtem 
Oberschenkel  auf  dem  Rücken  liegen  liess  und  unter  die  Kniekehlen 
entweder  eine  dicke  Rolle  oder  eine  doppelt  geneigte  Ebene  schob, 
auf  welcher  dann  der  Oberschenkel  in  aufsteigender  und  der  Unter- 
schenkel in  absteigender  Richtung  ruhte.  Zwei  unter  einem  rechten 
Winkel  zusammengenagelte  Bretter,  wie  sie  Bell  zuerst  angegeben 
hat,  durch  darüber  liegende  Kissen  gehörig  gepolstert,  bilden  die 
einfachste,  überall  zu  extemporirende,  doppelt  geneigte  Ebene.  Ein 
grosses  keilförmiges  Kissen,  wie  es  Böttcher  empfahl,  leistet  nicht 
mehr.  Dagegen  ist  für  wiederholten  Gebrauch  die  von  A.  Co o per 
angegebene  Modification  zweckmässig,  bei  welcher  die  beiden  Bretter 
durch  ein  Charniergelenk  verbunden  sind  und  in  beliebigem  Winkel 
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auf  einem  dritten  Brette  festgestellt  werden  können.  | Unter  diese 
schiefen  Ebenen  rauss  man  immer  in  querer  Richtung  Bretter  legen, 
die  auf  der  Bettstelle  einen  festen  Stützpunkt  finden  und  andrer 
Seits  den  genannten  Apparaten  eine  sichere  unnachgiebige  Unter- 
lage gewähren.  "  Mit  grosser  Vorsicht  ist  auch  bei  der  gebeugten 
Lage  jeder  anhaltende  Druck  zu  vermeiden;  die  geneigten  Ebenen 
sind  daher  Überall  aufs  Sorgfältigste  zu  polstern.]  —  Während 
nach  den  bisher  aufgeführten  Autoren  beide  Extremitäten  neben 
einander  mit  gebeugten  Hüft-  und  Kniegelenken  gelagert  werden, 
soll  nach  dem  Vorschlage  von  Amesbury  blos  das  kranke  Bein 
in  diese  Stellung  gebracht  werden,  wozu  natürlich  ein  viel  schma- 
leres Brettergestell  nothwendig  ist.  Die  Hinterbacke  der  kranken 
Seite  soll  dabei  das  Bett  nicht  berühren,  so  dass  durch  das  Körper- 
gewicht die  Extension  ausgeübt  wird.  Dupuytren  hat  dies  Ver- 
fahren noch  weiter  ausgebildet,  indem  er  das  untere  Ende  des  fOr 
den  Unterschenkel  bestimmten  Brettes  gabelförmig  ausschneiden 
liess,  so  dass  der  untere  Theil  des  Unterschenkels  frei  schwebt 
und  theils  durch  sein  Gewicht,  theils  durch  ein  um  ihn  geschlun- 
genes und  an  den  gabelförmigen  Enden  des  Brettes  befestigtes  Tuch 
am  Hinaufgleiten  gehindert  wird.  Dadurch  wird  die  Lage  des  Knies 
auf  dem  Scheitel  der  geneigten  Ebene  gesichert  und  somit  eine 
der  durch  das  Körpergewicht  ausgeübten  Extension  das  Gleichge- 
wicht haltende  Contra -Extension  bewirkt.  Um  endlich  die  perma- 
nente Extension  des  Gliedes  in  dieser  gebeugten  Lage  noch  au 
vervollständigen,  lässt  Smith  über  dem  Knie  einen  Gurt  anbringen, 
an  welchem  mittelst  einer  über  einer  Rolle  laufenden  Schnur  durch 
Gewichte  ein  kräftiger  Zug  ausgeübt  werden  kann.  Ausserdem  em- 
pfiehlt er,  wie  auch  Andere,  die  geneigte  Ebene  statt  aus  Brettern, 
aus  zwei  hinreichend  tiefen  gepolsterten  Rinnen,  die  Ober-  und 
Unterschenkel  gleichmässig  umfassen,  zusammenzusetzen.  Von  die- 
sen Rinnen  ist  aber  jedenfalls  nur  die  für  den  Oberschenkel  be- 
stimmte von  Nutzen  und  auch  diese  kann  entbehrt  werden,  wenn 
man  den  Schenkel  mittelst  weicher  Binden  oder  Tücher,  allenfalls 
mit  Hinzufügung  von  zwei  Seitenschienen  gleichmässig  an  der  ge- 
neigten Ebene  befestigt.  —  Sauter  und  Mayor  haben  die  Exten- 
sion durch  Anwendung  der  Schweben  zu  erreichen  gesucht, 
indem  besonders  der  letztere  entweder  das  ausgestreckt  liegende 
Bein  in  schräg  aufwärts  gerichteter  Stellung  auf  einem  Brett  oder 
aber  die  bereits  beschriebene  schiefe  Ebene,  auf  welcher  das  Bein 
befestigt  ist,  durch  mehrere  Stricke  schwebend  an  der  Decke  oder 
an  einem  besonderen  Gerüste  aufhängt. 
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|  Eine  grossere  praktische  Bedeutung  hat  aber  die  Ausführung 
der  permanenten  Extension  mittelst  Anwendung  der  Schwebe  eist 
durch  Mojsisowicz  gewonnen.  Nach  dem  von  ihm  unter  dem 
Namen  „Aequilibrialmethode"  beschriebenen  Verfahren  ')  ist  die 
Lagerung  des  Patienten  folgende  (Fig.  64).  Der  Itumpf  wird  durch 
eine  in  gekreuzten  Touren  um  das  Decken  geführte  Binde  B  gegen 
das  Bett  fixirt.  Zunächst  wird  die  kranke  Extremität  im  Hurt-  und 
Kniegelenk  rechtwinklig  gebeugt  an  dem  über  dem  Bett  des  Krau- 
ken aufgestellten  Gerüst  ./  aufgehängt.  Dies  geschieht  vermittelst 
einer  wohl  gepolsterten  Wadenschiene  D,  welche  durch  einen  höl- 
zernen oder  eisernen  Bügel,  welcher  Über  ihr  angebracht  ist,  so 
ausgespannt  erhalten  wird,  dass  sie  auf  die  Wade  nur  einen  ganz 
gleichmSssigen  Druck  ausüben  kann.  Schiene  und  Bügel  zugleich 
werden  von  einem  Tuche  £  umfasst,  welches  durch  den  Strick  F 
fest  zusammengeknotet  wird.  Dieser  Strick  läuft  durch  die  an  dem 
Längsbalken  des  Gerüstes  angebrachten  Bollen  GG  und  trügt  an 
seinem  anderen  Ende  einen  mit  Sand  angefüllten  Sack  /'  oder  ein 

Fig.  St. 


')  |  Mojsisowirz,  Darstellung  dir  Aequilibrialiiielbudi'  mr  siebe 
Ober«  eben  kelhriithe  ohne  Verkürzung.  Wien  1840  und  1831. 
bst  lein  Verfahren  bereit»  Beil  1836  angewandt.  | 
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anderweitiges  Gewicht  von  hinreichender  Schwere,  um  dem  Rumpfe 
des  Verletzten,  welcher  dem  durch  den  Strick  F  auszuübenden 
Zuge  entgegenwirkt,  das  Gleichgewicht  zu  hallen.  Durch  eine  breite 
Binde  ££,  welche  den  FussrUcken  umfasst  und  auf  demselben  gut 
gepostert  sein  muss,  wird  das  untere  Ende  des  Unterschenkels  an 
einem  in  den  unteren  Pfosten  des  Gerüstes  eingeschlagenen  Nagel 
M  befestigt.  Den  kranken  Oberschenkel  umfasst  eine  grosse  breite 
gut  gepolsterte  Pappschienc  CC,  welche  durch  einige  Bandschlingen 
hinreichend  befestigt  werden  kann.  Dieselbe  reicht  mit  einem  brei- 
ten starken  Fortsatz  soweit  gegen  das  Gesäss  hinab,  dass  sie  auf 
die  Gegend  des  grossen  Trochanter  einen  gelinden  Druck  ausübt 
Andrer  Seits  steht  sie  in  der  Kniekehle  durch  einen  biegsamen 
Fortsatz  mit  der  Wadenschiene  D  in  Verbindung,  wodurch  die  gegen- 
seitige Lage  beider  gesichert  wird.  In  einem  zweiten  Tuche  N 
hängt  man  nach  gehöriger  Unterlegung  von  Polstern  auch  den  ge- 
sunden Schenkel  nahe  zu  in  derselben  Höhe  auf  als  den  kranken. 
Dies  geschieht  durch  den  Strick  0,  mit  dem  die  Enden  des  Tuches 
zusammengeknotet  sind,  an  dem  seitlichen  Fortsatze  des  Gerüstes  ffy 
welcher  in  der  Lücke  des  grossen  Balkens  bei  KK  in  eine  beliebige 
Stellung  geschoben  und  sowol  nach  Rechts  als  auch  nach  Links 
gewandt  werden  kann,  in  der  beabsichtigten  Stellung  aber  durch 
den  Keil  J  befestigt  wird.  Es  leuchtet  ein,  dass  das  Gerüst  JA 
so  aufgestellt  werden  muss,  dass  der  Längsbalken  sich  gerade  ober- 
halb der  zerbrochenen  Extremität  befindet.  Statt  des  Tuches  E 
kann  man  den  an  der  Schiene  D  zu  befestigenden  und  leicht  aus 
starkem  Eisendraht  herzustellenden  Bügel  benutzen,  indem  man  an 
ihn  sogleich  den  Strick  F  befestigt.  Statt  durch  die  Binde  L  das 
Fussendc  der  Extremität  abwärts  zu  ziehen,  kann  man,  nach  Mid- 
deldorpf1),  zur  Verhütung  ihres  Emporgleitens,  welches  sonst 
die  Wirkung  des  durch,  das  Gewicht  P  auszuübenden  Zuges  gänz- 
lich vereiteln  würde,  einen  an  der  Wadenschiene  D  zu  befestigen- 
den, in  der  Richtung  des  Unterschenkels  unter  der  Ferse  hervor- 
ragenden Hebelarm  benutzen,  an  welchem  ein  Gewicht  von  solcher 
Schwere  zu  befestigen  ist,  dass  es  dem  durch  P  ausgeübten  Zuge 
in  der  angegebenen  Richtung  Widerstand  leistet  Letztere  Modi6- 
cation  ist  empfehlenswcrth,  weil  durch  dieselbe  der  für  jeden  Druck 
sehr  empfindliche  Fussrücken  gänzlich  vom  Druck  befreit  bleibt 

Die  Herstellung  dieses  Verbandes  und  seine  Anlegung  erschei- 
nen auf  den  ersten  Blick  umständlich  und  schwierig,  sind  aber  in 

)  Günsburgs  Zeitschrift  1852. 
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der  That,  wenn  nur  die  gewöhnlichen  Handwerker  zu  Gebote  stehen, 
recht  leicht.  Die  Lage  des  Kranken  erscheint  ferner  unerträglich; 
die  Erfahrung  aber  lehrt,  dass  dieselbe,  wenn  auch  nicht  gerade 
bequem,  doch  jedenfalls  weniger  belästigend  ist,  als  die  Lage  in 
irgend  einem  anderen  der  zur  Behandlung  von  Oberschenkel -Brü- 
chen empfohlenen  Apparate.  Selbst  ältere  Individuen  ertragen  sie, 
nach  meinen  Erfahrungen,  recht  wohl. 

Die  Wirkungsweise  dieses  Apparates  leuchtet  bei  einfacher  Be- 
trachtung von  selbst  ein.  Die  gebeugte  Lage  des  Hüftgelenks  er- 
schlafft den  Ileopsoas  vollständig  und  verhütet  daher  seine  störende 
Einwirkung  auf  das  obere  Bruchstück;  die  Beugung  im  Kniegelenk 
beseitigt  die  Einwirkung  der  zum  Unterschenkel  verlaufenden  Flexo- 
ren  und  der  Gaslrocnemii  auf  das  untere  Bruch -Ende.  Die  per- 
manente Extension  findet  aufs  Vollständigste  Statt,  indem  die  Ex- 
tension selbst  durch  das  Gewicht  P  vermittelst  des  Unterschenkels 
am  untern  (d.  b.  dem  Knie  näher  liegenden)  Bruch-Ende,  die  Contra- 
Extension  aber  durch  das  Gewicht  und  die  Befestigung  des  Rumpfes 
am  Becken-Ende  des  Femur  bewirkt  wird.  Endlich  wird  die  Goap- 
tation  durch  seitlichen  Druck  mittelst  der  Schiene  Cy  welche  be- 
liebig verstärkt,  je  nach  Bedürfniss  fester  angelegt,  auch  durch 
anderweitige  Yerbandstücke  ersetzt  werden  kann,  —  unterhalten. 

Das  Verfahren  von  Mojsisowicz  muss  in  allen  Fällen  von 
Bruch  des  Mittelslücks  des  Oberschenkelbeins  mit  bedeutender  Nei- 
gung zur  Verschiebung  der  Bruch-Enden,  als  das  vorzüglichste 
betrachtet  werden,  besonders  also  bei  Brüchen  im  oberen  Dritttheil 
der  Diaphyse.  Wo  diese  Neigung  zur  Dislocation  geringer  ist  oder 
die  für  die  Anwendung  der  Aequilibrialmethodc  erforderliche  Stel- 
lung nicht  ertragen  wird,  ist  die  doppelt  geneigte  Ebene  nach  den 
Vorschriften  von  A.  Gooper  in  Anwendung  zu  ziehen.  In  noch 
leichteren  Fällen  endlich  wird  man  mit  dem  Kleister-  oder  Gutta- 
percha-Verbände,  auch  wol  mit  dem  gewöhnlichen  Gontentiv-Verbande 
auskommen  können.  Sehr  irrthümlich  würde  es  sein,  wenn  man 
in  jedem  einzelnen  Falle  während  der  ganzen  Dauer  der  Behand- 
lung bei  dem  einmal  eingeschlagenen  Verfahren  beharren  zu  müssen 
glauben  wollte.  Im  Gcgcntheil  ist  grade  bei  der  langen  Zeit,  welche 
die  Heilung  einer  Fractura  femoris  erfordert  und  bei  den  Be- 
schwerden, welche  jede  andauernd  inne  zu  haltende  Lage  der 
unteren  Extremität  mit  sich  führt,  ein  Wechsel  sobald  als  möglich 
vorzunehmen.  Sobald  daher  die  Erschlaffung  der  Muskeln  durch 
die  andauernde  Ruhe  so  weit  gediehen  ist,  dass  man  von  ihrer 
Seite  eine  neue  Verschiebung  der  Bruch-Enden  nicht  zu  befürchten 
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hat,  kann  von  der  Mojsisowicz'schen  Schwebe  zu  der  geneigten 
Ebene  und  demnächst,  oft  aber  auch  sogleich,  zu  den  permanenten 
Verbänden  Übergegangen  werden.  Jenseits  des  20sten  Tages  ist 
dies  stets  ohne  Bedenken,  oft  aber  auch,  besonders  bei  filteren 
und  muskelschwachen  Individuen  viel  früher  möglich.  |  Die  voll- 
ständige Consolidation  kann  erst  zwischen  dem  50sten  und  TOsten 
Tage  erwartet  werden. 

6.     Brüche   am   oberen  Ende   des  Oberschenkelbeins. 

Brüche  am  oberen  Ende  des  Fcmur  nennt  man  diejenigen, 
welche  oberhalb  der  Trochanteren  vorkommen  oder  diese  selbst 
betreifen.  Da  über  ein  Abbrechen  des  Trochanter  minor  nichts 
bekannt  ist,  so  handelt  es  sich  hier  demnach  entweder  a)  um  ein 
blosses  Abbrechen  des  Trochanter  viajor  ohne  Störung  der  Con- 
tinuilift  in  der  Axe  des  Schenkelbeins,  oder  ß)  um  einen  Bruch 
quer  durch  die  Trochanteren  oder  endlich  y)  um  Brüche  des 
Schenkelhalses. 

«)    Bruch    dos   Trochanter  major. 

Nur  durch  dircete  Gewalt  kann  der  Trochanter  major  vom 
Oberschenkelbein  abgebrochen  werden.  Die  Verschiebung  kann  je 
nach  der  Richtung  und  der  Stelle  des  Bruches  verschieden  sein, 
auch  ganz  fehlen.  Verlauft  z.  B.  die  Bruchlinie  an  der  Basis  des 
Trochanter  schräg  von  Oben  und  Innen  nach  Unten  und  Aussen, 
so  halten  der  t'astus  crtvrnus  einer  und  die  Glutaei  andrer  Seils 
sich  in  der  Art  das  Gleichgewicht,  dass  gar  keine  Verschiebung 
zu  Stande  kommt.  Ein  gleiches  Resultat  kann  sich  bei  einem  nur 
einen  Theil  des  Rollhügels  ablösenden  Bruche  ergeben,  wenn  die 
denselben  umfassenden  sehnigen  Anheftungen  der  Muskeln  unver- 
sehrt geblieben  sind.  Gewöhnlich  aber  wird  der  abgebrochene 
Trochanter  major  durch  die  Mm.  (*  In  loci  medius  und  minimus  so 
wie  durch  die  kleinen  Rotatorcn  des  Schenkels  aufwärts  und  etwas 
nach  Hinten  gezogen. 

Sobald  Verschiebung  besteht,  ist  die  Diagnose  dieses  Bruches* 
wie  sich  von  selbst  ergieht,  sehr  leicht;  fehlt  aber  die  Verschiebung, 
so  kann  der  Bruch  gänzlich  verkannt  werden,  wie  dies  z.  B.  A.  Key 
begegnet  ist. 

Gefährlich  wird  der  Bruch  des  grossen  Trochanter  nur  sofern 
eine  bedeutende  Quetschung  der  Weichtheile  dabei  Statt  findet. 

Die  Behandlung  besteht,  wenn  keine  Verschiebung  vorhanden 
ist,  in  ruhiger  Lage  des  Patienten  mit  abducirtem  und  etwas  nach 
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Aussen  gerolltem  Schenkel.  Ausserdem  sind,  je  nach  der  Heftigkeit 
der  Quetschung,  kalte  Umschläge  u.  dgl.  m.  in  Gebrauch  zu  ziehen. 
Besteht  Verschiebung,  so  muss  man  zuerst  die  Rcduction  ausführen, 
indem  man  den  Schenkel  abducirt  und  nach  Aussen  rotirt,  zugleich 
aber  de.n  Trochanter  abwärts  und  nach  Vorn  schiebt.  Zur  Rctcntion 
ist  dann  ausser  der  angegebenen  Lage  eine  Spica  coxae,  welche 
vermittelst  dicker  Compressen  von  Oben  und  Hinten  auf  den  grossen 
Trochanter  drücken  muss,  zu  empfehlen. 

ß)  Bruch   durch   den   grossen  Trochanter  mit  Trennung   drr   ContinuitSt    des 

Schenkel  bei ns  in  seiner  Längenachsc. 

Dieser  Bruch  verläuft  gewöhnlich  in  schräger  Richtung  von 
der  äussern  Seite  des  grossen  RollhUgels  zum  untersten  Theile  des 
inneren  Umfanges  des  Schenkelhalses,  weshalb  diese  Fractur  auch 
als  eine  Art  des  Schenkelhalsbruches  bezeichnet  wird.  A.  Cooper 
hat  diese  Fractur  genau  beobachtet  und  beschrieben.  Das  obere 
Bruch-Ende  erleidet  fast  gar  keine  Verschiebung,  das  untere  da- 
gegen wird  in  verschiedener  Weise,  je  nachdem  die  Bruchlinic 
etwas  höher  oder  etwas  tiefer  verläuft,  dislocirt.  Hat  der  Bruch 
unterhalb  der  Anheftung  der  Rotatoren  seinen  Sitz,  so  bleibt  das 
untere  Bruch -Ende  ausschliesslich  der  Einwirkung  des  Glutaens 
maximus  Überlassen  und  wird  durch  diesen  beträchtlich  nach  Oben 
und  Hinten  verschoben. 

Diese  Fractur  kann  in  jedem  Alter  Statt  finden.  Sie  entsteht 
immer  in  Folge  einer  direct  einwirkenden  Gewalt. 

Die  Diagnose  hat,  sobald  die  Verschiebung  bedeutend  ist, 
gar  keine  Schwierigkeiten.  Aber  auch  wenn  diese  unbeträchtlich 
ist,  lassen  die  Unebenheiten  am  grossen  Trochanter,  die  Unbcweg- 
lichkeit  des  oberen  Bruchstücks  bei  Versuchen  das  Glied  zu  rotiren, 
die  grosse  Schracrzhaftigkcit  jedes  Versuches  zur  Bewegung  und 
die  beträchtliche  Empfindlichkeit  der  Bruchstelle  für  jede  Berührung 
keinen  Zweifel  zu. 

Die  Reduction  muss  in  gestreckter  Stellung  der  Extremität 
vorgenommen  werden.  Wollte  man  auch  hier  die  halbe  Beugung 
anwenden,  so  würde  das  obere  Bruchstück  der  Bewegung  des  unteren 
nicht  folgen  und  die  Bruchfläche  des  letzteren  würde  daher  auf  die 
vordere  Fläche  des  erstcren  zu  stehen  kommen.  Der  Zug  muss, 
je  nach  dem  Grade  der  Verschiebung,  verschieden  stark  sein.  Bei 
der  Retention  hat  man  der  Verschiebung  des  unteren  Bruch-Endes 
nach  Hinten  und  Aussen  und  der  Rotation  desselben  entgegen  zu 
wirken.     Cooper  legte  zu  diesem  Behuf  ein  16  Gentira.  langes, 


8  Cenlim.  brcilcs  und  S  Cent hu.  dickes  Kissen  hinler  den  oberen 
Theil  des  unteren  Bruch-Endes  und  befestigte  dies  durch  einen 
breiten  starken  Deckengurt.  Ein  zweites  etwas  grösseres  Keilkissen 
wurde  Überdies  unter  den  oberen  Tlieil  des  Oberschenkels  gelegt. 
Um  der  Rotation  zu  begegnen,  befestigte  Cooper  den  Fusa  twi- 
schen  drei  gepolsterten  Brettern  oder  band  auch  blos  beide  Füsse 
und  beide  Kniec  aneinander.  Mindestens  ebenso  wirksam  durften 
die  Schienen  des  gewöhnlichen  Contentiv-Vcrbandes  sein,  wenn 
man  nur  die  äussere  bis  über  die  ('/isla  iki  bin  au  Tragen  lässt  und 
dieselbe  durch  einen  Deckengurt  befestigt.  Die  Heilung  erfolgt  in 
60  Tagen  und  zwar  durch  knöchernen,  zuweilen  sehr  Üppigen  und 
daher  diffonnen  Calltis. 


j')  Rrüclii!   Aen   SHienlelbaljes,   Fraclarae  colU  femorl: 
Sclicnkelhalshrüche  haben  entweder  ausserhalb  oder  inner- 
halb  des    Kapsclbandcs    ihren    Sitz.     Man    unterscheidet    hiernach 
intracapsulürc  (r'ig.  05)  und  extrakapsuläre  (Fig.  66)  Schen- 
kclhalsbrilche.    Oll  aber  vci'läuft  ein  Theil  der  Bruchlinie  inner- 


Kig,  66, 


halb,  ein  anderer  Theil  ausserhalb  des  Kapsclbandcs.  Ein  solcher, 
zum  Tlii'il  intra-,  zum  Theil  e\traca|isuliirer  Si-heiikclhalsbrtich,  würde 
der  l'ig.  tili  abgebildete  sein,  wenn  er  etwas  mehr  schräg  verliefe. 
Abgesehen  von  dieser  anatomischen  Verschiedenheit,  |  welche  sich, 
wie  wir  im  Voraus  bemerken  wollen,  am  Lebenden  hei  Weitem 
nicht  immer   mit   LiesLimmtlieiL  diagnoslicircu   Uhsgl],   unterscheidet 
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man  die  ScbenkclhalsbrUchc,  je  nachdem  sie  mit 
(Fig.  67)  oder  ohne  Kinkel  hing  bestehen.  |  Kin- 
kel lung  ober  kommt  snwol  bei  intra-  ah  auch  bei 
extra  capsulären  Brüchen  vor.  | 

| Die  Stelle  des  Bruches  und  die  Richtung 
der  Bruchlinie  .sind  weder  bei  intra-,  noch  bei 
exlracapsulären  SchenkclhalsbrUchrii  immer  genau 
dieselben.  | 

Der  Bruch  des  Schenkelhalses  inner- 
halb des  Kapselbandes  verlilull  fast  immer  quer 
gegen  die  Achse  des  Schenkelhalses  und  (wie  es 
nach  einer  genauen  Vergleicliting  der  zahlreichen 
hierher  gehörigen  Präparate  des  Musee  Dupuy- 
tren scheint)  gewöhnlich  ganz  dicht  am  Schcn- 
kelkopfe  (Fig.  GS).  Ist  der  Schenkelhals  sehr 
brllehig,  so  kann  er  vollständig  zersplittert  wer- 
den. Es  kann  sogar  dabei,  nach  Beobnehlungen  von 
Dupuytren,  eine  Zerschmetterung  des  Sehen kcl- 
kojifs  vorkommen.  Bei  Jugendlieben  Individuen 
kann  auch  die  Kpiphysc,  ans  welcher  der  Schen- 
kelkopf sich  entwickelt,  abgelöst  werden. 

Der  Bruch  des  Schenkelhalses  ausser- 
halb der  Kapsel  kann  mir  an  der  Basis  des 
Schenkelhalses,  also  in  nächster  Nähe  der  Trnrhan- 
tcren  vorkommen,  weil  mir  dieser  Theil  des  Schen- 
kelhalses ausserhalb  des  Kapselhandes  gelegen  ist. 
Der  gewöhnliche  Verlauf  der  Itruchliuie  ist  daher  miii  Oben  und 
Aussen  nach  Unten  und  Innen.  Zuweilen  verliiufl  aber  auch  ein 
Theil  derselben  durch  den  grossen  Truchantcr,  in  welchem  Falle 
der  Bruch  dem  so  eben  unter  ß  (|KMJ.  47fl)  beschriebenen  -Bruch 
durch  den  grossen  T  roch  anter"  sich  auschliessl.  Hin  sehr  schräg 
verlaufender  Bruch  kann  nurlt  den  kleinen  Truchantcr  mit  ablösen, 
so  dass,  nbwol  es  sich  um  einen  Bruch  durch  den  Schenkelhals 
handelt,  der  kleine  Tmrlnmler  doch  an  dem  oberen  Itnieh-Knde  sitzt '). 
Durch  Geschosse  werden  nicht  seilen  die  verschiedenartigste« 
Brüche  am  oberen  C.clcuk-F.nde  des  Fenuir  veranlasst;  insbesondere 
können  der  Schenkelhals,  Schenkelkopf  und  der  grosse  Trochantcr 
zugleich  durch  eine  Kugel  zersplittert  sein. 

Verschiebungen.    Eine.  Verschiebung  des  oberen  Bruch-Endes 
kommt  bei  Schenkelhnlsbriichen  nicht  vor,  da  an  demselben  keine 
■)  Ein  lall  dieser  Art  W  ran  Vidi]  bewbachlel  Worden, 
Viilali'  Chirurgie.    11.  31 
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Muskeln  sich  befestigen,  mit  Ausnahme  des  so  eben  erwähnten  sel- 
tenen Falles,  dass  der  kleine  Troclianter  zum  oberen  Bruchstück 
gehurt,  wo  dann  die  Wirkung  des  lleopsoas  dasselbe  nach  Vom 
emporziehl.  Das  untere  Bruchstück  dagegen  steht  stets  unter  dein 
Einfluss  mächtiger  und  zahlreicher  Muskeln,  welche  dasselbe  vor- 
zugsweise aufwärts  und  nach  Hinten  schieben,  zugleich  aber  ge- 
wöhnlich nach  Aussen  rotiren.  Zu  der  letzteren  Verschiebung  tragt 
das. Gewicht  des  Kusses  und  des  ganzen  Gliedes  beträchtlich  bei. 

Bei  dein  inlracapsulärcn  Bruche  wird  die  Verschiebung 
durch  das  Kapselband  in  sehr  engen  Grenzen  gehalten.  Bei  einem 
vollständig  extra  Capsula' reu  Bruche  würden  die  Muskeln  einen  freie- 
ren Spielraum  haben,  wen»  nicht  grade  hei  diesem  die  Ehikeilung 
des  oberen  Bruch-Endes  in  die  zwischen  den  Trochantercn  befind- 
liche MediillarsiibMaiiz  des  Knochens  in  der  Itegel  Statt  fände.    Die- 


selben Verhältnis 
Ende   des 


eiche  die  Einkeilung  bei  Brüchen  am  unteren 
leicht  zu  Stande  kommen  lassen,  linden  sich 
auch   bei  den  cxlracapsiilärcii  Sehen  kclftals- 
hr liehen.      Der   abgebrochene    Schenkelhals 
(Fig.  (}9)  stellt  einen  Keil  dar,  dessen  Spitze 
nach   Aussen   und   Unten   gerichtet  ist   und 
welcher  gerade  an  dieser  Spitze  ausschliess- 
lich aus  fester  eorlicaler.  weiter  gegen  seine 
Basis   aber   nun   grösseren  Tiieile    aus   me- 
dullärer Kuochcnsuhslaiiz  besteht.    Die  Brilch- 
fläche  des  unteren  Bruchstücks  dagegen  bietet 
jener  Spitze  gegenüber   fast  ausschliesslich 
smmgiöses  Knochengewebe  dar,  in  welches 
der  Keil  des  oberen  Bruchstücks  durch  die- 
selbe Gewalt,  welche  den  Bruch  veranlasst, 
mit  Leichtigkeit   iniiss  eingetrieben   werden 
können.     Ganz  gewöhnlich  wird  hierbei,   wenn 
das  obere  Bruchstück  lief  in  das  unlere  einge- 
keilt   ist,    der   grosse   Troclianter   in    mehrere 
Stücke  zerspreng! ' ). 

')   Hl'.  70    iriul    (iiarli    ■■■ni-iu    h-iipsiriili-    vim    IUImtI) 

i'    mll-l lif    [■jukiNlniiir    iti'<   ilinvii    rinrn   rjlra- 

ia|..iLlär<-n  llvurb  iil.^l,,.|rij  SvIh-dLi-IImI-u-*  r  in  dii< 
.|...iuW  SuMiiu/  fMiM-lim  .1™  TriHbaiHrr.ii  uiil 
Krr^llll.nillrf    <!.--.    Tiiu*anlrr  majm-   b.      .1    in    ilir 
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Bei  dem  intracapsulärcn  Bruche  können  die  Bruch-Enden 
mit  zackigen  Vorsprüngen,  nach  Art  einer  gezühnten  Naht,  an- 
einander haften,  so  dass  deshalb  die  Verschiebung  nur  unbedeu- 
tend ist  oder  gar  nicht  Statt  findet.  Hierdurch  soll,  nach  den  An- 
gaben Vieler,  möglich  werden,  dass  die  Patienten  noch  Stunden  lang 
oder  gar  mehrere  Tage  nach  der  Verletzung  gehen  können,  dann 
aber  plötzlich  die  Fähigkeit,  sich  des  Gliedes  zu  bedienen,  verlieren, 
sobald  die  Befestigung  der  Bruch-Enden  aneinander  aufhört.  Jedoch 
dürfte  das  blosse  Ineinandergreifen  der  Vorsprünge  und  Rauhig- 
keiten der  Bruch-Enden  schwerlich  jemals  allein  zureichen,  um  die 
Verschiebung  des  unteren  Bruch -Endes  für  längere  Zeit  gänzlich 
zu  hindern  und  dem  Patienten  den  Gebrauch  der  Extremität  zu 
gestatten.  Es  kommen  zwei  Verhältnisse  hinzu,  welche  in  dieser 
Beziehung  von  grosser  Bedeutung  sind:  1)  Die  auch  bei  intracap- 
sulären  Schenkelhalsbrüchen  sehr  häufige  Einkeilung  und  2)  die 
Unversehrtheit  des  am  Schenkelhälse  bis  zum  Rande  des  Gelenk- 
kopfes hinaufsteigenden,  den  Schenkelhals  gleichsam  umfassenden, 
Theiles  des  Kapselbandes  |Retinacula  nach  Wcitbrecht|.  Durch 
letzteres  bleiben  die  Bruch-Enden  sogar  gewöhnlich  in  Zusammen- 
hang, wenn  nicht  durch  unvorsichtige  Bewegungen,  Seitens  des 
Verletzten  oder  des  untersuchenden  Arztes,  diese  für  den  Hcilungs- 
proecss  höchst  wichtigen  Verbindungen  zerstört  werden. 

Heilungsvorgang.  Der  extracapsulärc  Schenkelhalsbruch 
kann,  |wenn  die  einwirkende  Gewalt  nicht  (wie  dies  allerdings 
häufig  der  Fall  ist)  zugleich  eine  anderweitige  tödliche  Verletzung, 
durch  Quetschung  etc.  herbeigeführt  hat,  und  die  Kräfte  des  Pa- 
tienten überhaupt  ausreichend  sind,|  wie  jede  andere  Fractur  durch 
einen  knöchernen  Gallus  heilen.  Gewöhnlich  befinden  sich  die 
Bruchstücke  sogar,  der  Einkeilung  wegen,  unter  den  für  die  Callus- 
bildung  günstigsten  Verhältnissen.  Ganz  anders  verhält  es  sich  bei 
den  Brüchen  innerhalb  des  Kapselbandes.  A.  Goopcr  hat  kein 
einziges  sicher  verbürgtes  Beispiel  von  Heilung  dieses  Bruches  durch 
knöchernen  Gallus  auffinden  können  und  hält  dieselbe  auch  nur 
in  den  nach  seiner  Ansicht  höchst  seltenen  Fällen  für  möglich, 
wo  wegen  schrägen  Verlaufes  des  Bruches  oder  Erhaltung  des 
Periostes,  |d.  h.  des  eingestülpten  Theils  des  Kapselbandes|  keine 
Verschiebung  Statt  gefunden  habe.  Die  Ursache  der  ausbleibenden 
Gallusbildung  sucht  er  in  dem  Mangel  an  Berührung  zwischen  den 
Bruchflächen  und  der  unzureichenden  Ernährung  des  abgelösten 
Schenkelkopfes,  welcher  nur  durch  das  Ligam.  teres  eine  jedenfalls 
unzulängliche  Blutzufuhr  erhalte.    Von  Anderen  werden  auch  noch 
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die  Anwesenheit  von  Synovia  zwischen  den  Bruchflächen  und  die 
Rarefoction  des  Knochengewebes,  welche  in  den  Fällen,  wo  intra- 
capsulärc  Fracturen  zu  Stande  kommen,  ganz  gewöhnlich  besteht, 
als  Ursachen  des  Ausbleibens  der  Consolidation  aufgeführt.  |Der 
wesentlichste  Grund  liegt  aber  gewiss  in  der  mangelhaften  Ernäh- 
rung des  oberen  Bruchstücks,  d.  h.  des  Gelenkkopfs.  Das  Periost, 
welches  bei  der  Callusbildung  eine  so  wesentliche  Rolle  spielt,  fehlt 
hier  gänzlich  und  wenn  auch,  nicht  blos  durch  das  Ligam.  teres, 
sondern  ausserdem  durch  den  eingestülpten,  den  Schenkelhals  um- 
fassenden Theil  der  Kapsel  Blutgefässe  zum  Schenkelkopf  gelangen, 
so  sind  diese  doch  theils  an  und  für  sich  unzureichend,  theils  oft 
zum  grossen  Theile  zerrissen;  die  durch  das  Ligam.  teres  zuge- 
leiteten Blutgerdsse  aber  können  wenig  in  Betracht  kommen,  da 
dies  Band  in  den  meisten  bisher  untersuchten  Fällen  zerstört  ge- 
funden wurde.  |  Nichtsdestoweniger  werden  zahlreiche  Fälle  von 
vollständig  geheilten  intracapsulären  Schenkelhalsbrüchen  aufgeführt 
Amcsbury,  van  Houtc,  Stanley,  Brulatour,  Goyrand  u.  A. 
haben  solche  beschrieben.  In  vielen  anatomischen  Museen  werden 
Belegstücke  der  Art  aufbewahrt  und  Richelot  und  Chassaignac1) 
geben  sogar  an,  dass  unter  50  Fällen  im  Durchschnitt  ein  Mal  knö- 
cherne Verbindung  zu  Stande  komme.  |Wäre  durch  die  Anwe- 
senheit verdichteter  Knochensubstanz  im  Innern  des  Schenkelhalses 
und  stalaklitcnförmiger  Knochen -Neubildungen  in  der  Umgegend 
desselben  auch  immer  der  Beweis  geliefert,  dass  eine  intracapsu- 
läre  Fractur  bestanden  habe,  so  würden  in  der  That  die  Beweis- 
stücke für  die  Möglichkeit  einer  knöchernen  Vereinigung  bei  solchen 
Fracturen  nicht  ganz  selten  sein.  Nach  den  Untersuchungen  von 
Wernher  kann  aber  sehr  leicht  durch  Entzündungen  im  Hüftgelenk 
(wie  sie  nicht  selten  auf  Contusionen  desselben  folgen)  der  An- 
schein eines  geheilten  intracapsulären  Bruches  herbeigeführt  werden. 
Der  Verdacht  gegen  die  Gültigkeit  der  meisten  jener  Belegstücke 
muss  in  hohem  Grade  steigen,  wenn  über  die  Verhältnisse  der 
vorausgegangenen  Verletzung  ein  genauer  Nachweis  nicht  geliefert 
werden  kann  oder  wenn  dieselben  anatomischen  Veränderungen 
sich  gar  an  beiden  Schenkelbeinen  in  gleicher  oder  doch  ähnlicher 
Weise  entwickelt  vorfinden.  Allerdings  kann  aber  bei  unparteii- 
scher Betrachtung  die  Möglichkeit  einer  vollständigen  Callusbildung 
nicht  gänzlich  geläugnet  werden.  Weiss  man  aus  den  Erscheinun- 
gen am  Lebenden  mit  Bestimmtheit,  dass  ein   Schenkelhalsbruch 

')  In  ihrer  franz.  Vebcrsclzung  der  Werke  A.  Coopcr's.    Paris  1837. 
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bestand  und  findet  man  später  an  der  Leiche  eine  durch  den  intra- 
capsulären  Theil  des  Schenke  Ihn  Ises  verlaufende  Knochennarbe,  d.  h. 
eine  Scheibe  dichter,  Tester  Knochensubstanz  ohne  anderweitige 
Spuren  von  Gelenk-  oder  Knochen- Entzündung,  so  kann  wol  für 
einen  solchen  Fall  die  Vereinigung  eines  Schenkelhalsbruches  durch 
Callus  nicht  in  Abrede  gestellt  werden '),  | 

Jedenfalls  wird  die  knöcherne  Verkeilung  der  intracapsulären 
SchenkelhalsbrUcbe  immer  mit  Difformität  erfolgen.  Der  Schenkel- 
hals wird  desto  kurzer  sein  und  der  Gelenkkopf  eine  desto  mehr 
rechtwinklige  Stellung  gegen  den  Schaft  des  Schenkelbeines  ein- 
nehmen, je  beträchtlicher  die  Einkeilung  der  Bruch-Enden  war. 

Ganz  unzweifelhaft  ist,  dass  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  intra- 
capsulären Schenkelhalsbrüche  eine  Pseudartbrose  hinterlassen, 
deren  anatomische  Verhältnisse  verschieden  sein  können.  Beide 
Bruch-Enden  schleifen  sich  an  einander  ab  und  der  Schenkelhals 
wird  dadurch  beträchtlich  verkürzt  Besonders  geht  ein  grosser 
Theil  des  Scbenkelkopfes  durch  Resorption  verloren;   in   einzelnen 


Füllen  schwindet  er  ganz.    Gewöhnlich  stellt  er 
eine  kappenförmig  auf  dem  unteren  Bruch-Ende 
aufsitzende  Knochenschale  dar;  seltner  wird  er 
von  einer  ausgehölten  Flüche  des  unteren  Bruch- 
Endes  umfasst.    Die  Bruchfläclicn  erhalten  einen 
Lieberzug  von  compacter  Knochensubstanz,  unre- 
gelmässige Faserstränge  gehen  von  einem  Bruch- 
stück zum  andern,  das  Kapselband  wird  ungemein 
verdickt,  verknöchert  an  einzelnen  Stellen  und 
giebt  dem  Gliede  wesentlich  eine  Stutze,  welche 
durch  die  übrige  unzureichende  Befestigung  der 
Bruch-Enden  unter  einander  nicht  bewirkt  wird 
')  (Ein  Deispicl   der  Art   liefert  der  in  Fig.  7t  abgebildete 
Fall,    «eichen    Gojrand    beobachtete,      leb    bähe  einen 
ganz  ähnlichen  Fall  selbst  beobachtet  und  bebandelt  und 
mehrere  Jahre  nach  der  erfolgten  Heilung  anatomisch  m 
uniersuchen  Gelegenheit  gehabt.     Das  in  meinem  iteaiii 
befindliche  Präparat  zeig!  auf  dem  Längsdurchschnittc  des 
Schenk  elbcins  eine  quer  durch  den  Schenkel  hol  s  verlaufende 
weisse  Linie,  welche  aus  fester  Knucbenaubstani  bestellt. 
Knochen-Neubildungen  in  der  Umgegend  sind  nicht  vorhan- 
den, der  Schenkelhals  ist  verkürzt  und  schräg  nach  Vorn 
gewandt.    Das*  es  sieli  nicht  etwa  um  einen  eingekeilten 
Sehen kelbalsbnich  ausserhalb  des  Kapselbandes  handelte, 
beweist  die  unmittelbare  Nähe  der  Knochennarbe  am  Schen- 
kclkopf  und  die  vollkommen  quere  Richtung  derselben.  \ 


Fig.  72. 
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(vgl.  Fig.  72  nach  Astlcy  Co o per).  Zuweilen  sind  die  Knochen- 
Neubildungen  in  der  Umgegend  des  Kapselbandes  so  bedeutend, 
dass  sie  ein  pfannenartiges  Dach  über  dem  Trochanter  major  dar- 
stellen, gegen  welches  dieser  sich  anstemmen  und  vermittelst  dessen 
der  Rumpf  auf  dem  Trochanter  ruhen  kann,  wie  dies  von  J.  Powel 
beobachtet  worden  isl. 

Aetiologie.  PrUdisposition  zu  Schenkelhalsbrüchen  bedingt 
das  höhere  Alter.  Dies  gilt  besonders  für  die  intracapsulilren  Brüche. 
Dupuytren  sah  solche  niemals  hei  Individuen  unter  50  Jahren, 
Astley  Coopcr  fand  unter  225  intraeapsulären  Schenkelhalsbrüchen 
nur  2  bei  Individuen  unter  50  Jahren;  jedoch  kommen  sie  aus- 
nahmsweise auch  viel  früher  vor.  Langst  äff  sah  einen  intraeap- 
suliiren Bruch  bei  einem  Mann«  von  32  Jahren,  Stanley  sogar  bei 
einem  ll&jährigen  Menschen.  In  beiden  Füllen  ist  die  Diagnose 
durch  die  Section  gesichert,  im  let/.tern  war  bereits  knöcherne  Ver- 
einigung eingetreten.  Die  grössere  Häufigkeit  der  Schenkelhalsbrüche 
bei  altern  Individuen  beruht  auf  den  Veränderungen,  welche  der 
Schenkelhals  im  höheren  Alter  erleidet.  Es  entsteht  niimlich  Osteopo- 
rose (vgl.  das  folgd.  Gap.):  die  Gortiealschieht  wird  beträchtlich  dünner 
und  die  Lamellen  der  Medullarsubstanz  schwinden  gleichfalls  in 
hohem  Grade  unter  Erweiterung  der  Mark  räume.  Der  Schenkelhals 
erscheint  dann  wie  mit  Knochenmark  getränkt,  die  spongiöse  Sub- 
stanz kann  leicht  mit  dem  Messer  in  verschiedenen  Richtungen 
durchschnitten  und  herausgehoben  werden.  Sie  leistet  auch  einer 
unbedeutenden  Gewalt  keinen  Widerstand  und  kann  daher  die  pa- 
pierdünne Gortiealschieht  in  keiner  Weise  unterstützen.  So  reicht 
denn  oft  das  eigene  Körpergewicht  hin,  um  diesen  dünnwandigen 
Gylinder  zu  zerbrechen.  Am  Stärksten  ausgeprägt  linden  sieh  diese 
Altersveränderungen  an  dem  Schenkelhalse  alter  Frauen.  Nimmt 
man  hinzu,  dass  bei  diesen  der  Trochanter  major  stärker  hervor- 
ragt als  bei  Männern  und  mithin  bei  einem  Falle  heftiger  und 
directer  getroffen  wird  als  bei  letzteren,  so  erklärt  sich  hieraus  mit 
Leichtigkeit  die  vorherrschende  Häufigkeit  iulraeapsuläm*  Sehenkel- 
haUbrüche  bei  alten  Frauen. 

Die  Gelegenheitsursache  eines  extraeapsulären  Schenkcl- 
halshruehcs  ist  in  der  Hegel  ein  Fall  auf  den  grossen  Trochanter, 
seltner  ein  Fall  auf  die  Kniee  oder  auf  die  Fiisse.  Der  extracapsuläro 
Bruch  setzt  zu  seiner  Entstehung  eine  bedeutendere  Gewalt  voraus  als 
der  Bruch  innerhalb  des  Kapselbandes.  Letzteren  hat  mau  bei  alten 
Leuten  in  Folge  blossen  Fehltretens  oder  Stnlpcrns  ohne  Fall  ent- 
stehen sehen.    De  Sportes  beschreibt  sogar  einen  Bruch  innerhalb 
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des  Kapselbandes,  der  bei  einem  Neger,  in  Folge  heftiger  Muskel- 
contraetionen  während  des  Tetanus,  entstanden  sein  soll. 

Diagnose.  Nicht  blos  die  Unterscheidung  der  Schenkelhals- 
brüche untereinander,  sondern  auch  die  Diagnose  eines  Schenkel- 
halsbruches überhaupt  bietet  oft  beträchtliche  Schwierigkeiten  dar. 
Im  höchsten  Grade  ist  dies  der  Fall,  wenn  Eiukeilung  besteht,  wo- 
bei der  Verletzte  in  einzelnen  Fällen  die  Extremität  sogar  bewegen 
und  gehen  kann.  Der  heftige  Schmerz,  |  die  schwer  zu  constatirende 
und  oft  höchst  unbedeutende  Verkürzung,  |  das  von  dem  Patienten 
im  Augenblick  der  Verletzung  vielleicht  wahrgenommene  Krachen 
sind  noch  sehr  unzureichende  Beweise  für  das  Bestehen  eines 
Schenkelhalsbruches. —  Die  einzelnen  Symptome,  auf  welche  man 
zum  Behuf  einer  genauen  Diagnose  zu  achten  hat,  sind  fofgende: 

1.  Verkürzung.  Dieselbe  beträgt  bei  Brüchen  innerhalb  des 
Kapselbandes  höchstens  2  Zoll,  zuweilen  aber  auch  mir  wenige 
Linien,  wenn  der  Bruch  frisch  ist.  Bei  veralteten  Brüchen  der  Art 
kann  sie  in  Folge  der  Dehnung  der  Kapsel  bis  zu  4  Zoll  betragen. 
Bei  Brüchen  ausserhalb  des  Kapselbandes  ist  die  Verkürzung  selten 
beträchtlich,  da  gewöhnlich  Einkeilung  besteht;  sie  beträgt  alsdann 
meist  nicht  mehr  als  9  Linien.  |  Bei  Brüchen  ohne  Einkeilung  kann 
sie,  auch  wenn  dieselben  ganz  ausserhalb  des  Kapselbandes  ver- 
laufen, zwischen  1  l/t  und  2  Vi  Zoll  betragen.  Es  ist  also  einleuchtend, 
dass  die  Verkürzung  an  sich  niSht  als  pathognomonisches  Zeichen 
eines  Scheukelhalsbruchs  überhaupt  betrachtet,  noch  weniger  aber 
auf  den  Grad  der  Verkürzung  die  Unterscheidung  der  beiden  Varie- 
täten der  Fraetura  colli  fomoris  gegründet  werden  kann.  In  letz- 
terer Beziehung  ist  von  Wichtigkeit,  dass  bei  Brüchen  innerhalb 
der  Kapsel  die  Verkürzung  mit  dem  allinäligen  Nachgeben  derselben 
allmälig  zunehmen  kann,  während  bei  extracapsulären  Fracturen 
eine  allmälige  Zunahme  derselben  niemals  vorkommen  kann,  eine 
plötzliche  aber  nur  möglich  ist,  wenn  eine  bestehende  Einkeilung 
oder  Befestigung  durch  die  bis  dahin  erhaltenen  Rctinacula  gelöst 
wird.|  Um  sich  von  der  Verkürzung  zu  überzeugen,  legt  man  den 
Verletzten  horizontal  mit  ausgestreckten  Beinen  auf  eine  feste  Ma- 
tratze und  bringt  das  Becken  in  eine  solche  Stellung,  dass  beide 
Spinae  ilei  anteriores  superiores  in  gleicher  Höhe  stehen  und  eine 
Linie,  weiche  man  von  der  einen  Spina  zur  andern  zieht,  gegen 
eine  vom  Schwertfortsatze  zur  Schoossbeinfugc  gezogene  Linie  voll- 
kommen rechtwinklig  liegt.  Diese  Vorsicht  in  Betreff  der  Stellung 
des  Beckens  ist  von  der  grössten  Wichtigkeit,  weil  der  Kranke 
gewöhnlich  unbewusst  das  Becken  nach  der  Seite  der  Verletzung 
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hin  neigt  und  daher  eine  scheinbare  Verlängerung  der  Extremiüft 
bestehen  kann,  während  sie  in  der  Thal  verkürzt  ist.  Sobald  beide 
Spinae  am.  super,  in  gleicher  Höhe  stehen,  lässi  sich  durch  Messung 
einer  von  ihr  zu  dem  Köpfchen  der  Fibula  oder  zu  dem  Süsseren 
Knöchel  geführten  Linie  II her  die  bestehende-  Verkürzung  mit  Be- 
stimmtheit entscheiden.  Kino  Messung  von  der  Spitze  des  Trockanter 
major  zur  t'rinla  ilti  kann  Täuschungen  veranlassen,  da  der  Tre- 
chanter  bei  der  Fiarlura  ivlli  frmurh  nach  Hinten  rückt,  die  Höhe 
der  t'rista  ilri  aber  an  verschiedenen  Stellen  nicht  die  gleiche  ist. 
Durch  einen  Zu*:  an  der  kranken  Extremität  kann  man  mit  Leich- 
tigkeit die  normale  Länge  derselben  herstellen,  aber  die  Verkürzung 
kehrt  wieder  zurück,  sobald  der  Zug  nachliisst. 

2.*  Rotation  des  Schenkels  nach  Aussen.  Das  gebrochene 
Bein  liegt  gewöhnlich  auf  seiner  äusseren  Seite  mit  leicht  gebeug- 
tem Hüft-  und  Kniegelenk,  so  dass  die  Fcrso  der  kranken  Extremität 
dein  Zwischenräume  zwischen  der  Achillessehne  und  dem  innem 
Knöchel  des  gesunden  Beins  entspricht  (Fig.  7 :t >.  Diese  Itotation 
nach  Aussen  vermag  der  Patient  nicht  zu 
beseitigen;  der  Hand  des  Wundarztes  gelingt 
es  ohne  Schwierigkeit.  Wodurch  diese  Rota- 
tion bedingt  sei,  ist  schon  bei  der  Beschrei- 
bung der  Verschiebungen  erörtert  worden. 

Sehr  Letten  findet  sich  Rotation  des 
verletzten  Beins  nach  Innen,  wie  dies  schon 
Pare,  Petit  und  in  neuerer  Zeit  Dcsault, 
Dupuytren,  Sanson,  Goyrand  u.  A.  be- 
obachtet haben.  Dupuytren  glaubte  diese 
Itotation  nach  Innen  aus  der  Richtung  des 
Bruches  erklären  zu  können.  Verläuft  die 
BruchlmJe  in  der  Art  schräg,  dass  das  obere 
Bruch-Ende  eine  vor  dem  unteren  schlug 
abwärts  ragende  Spitze  bildet,  so  entsteht 
Rotation  nach  Aussen;  lindet  das  umgekehrte 
Vcrhiiltniss  Statt,  so  erfolgt  Itotation  nach 
Innen,  dovrand  hat  mit  Bezug  auf  den 
von  ihm  beobachteten  Fall  eine  andere  Er- 
klärung aufgestellt.  .Nach  seiner  Ansicht  glei- 
tet die  Bruclilllichc  des  Schenkelhalses,  d.  h. 
des  tinlcrcn  Bruch-Endes,  hinter  den  Schcn- 
kelkopf,  so  dass  die  vordere  Flüche  des  Schenkelhalses  sich  gegen 
die  Husscrc  Fläche  des  Scbcnkelkopls  anstemmt  und  der  Troehanter 


Brüche  des  Schenkelhalses.  489 

folglich  nach  Vorn  gewandt  ist.  In  dieser  Stellung  ist  der  Schenkel- 
hals zwischen  der  Kapsel  und  dem  Gelcnkkopf  eingeklemmt  und 
wird  vielleicht  auch  noch  durch  die  Spannung  der  vorderen  Bündel 
des  Glutaeus  medius  in  derselben  fixirt.  Dass  diese  Erklärung  für 
den  gegebenen  Fall  richtig  war,  wird  dadurch  in  hohem  Grade 
wahrscheinlich,  dass  die  Rotation  nach  Innen  nicht  wiederkehrte, 
vielmehr  die  gewöhnliche  Rotation  nach  Aussen  eintrat,  nachdem 
die  Extremität  durch  Extension  einmal  in  die  normale  Stellung 
gebracht  war. 

3.  Veränderung  der  Gestalt  der  Hüfte.  Der  Trockanter 
major  ragt  gewöhnlich  weniger  hervor,  als  auf  der  gesunden  Seite. 
Nur  wenn  er  durch  Einkeilung  des  oberen  Bruch-Endes  zersprengt 
ist,  besteht  um  ihn  eine  beträchtliche  Geschwulst.  |Die  Hüfte  er- 
scheint im  Ganzen  abgeflacht,  die  Hinterbackenfalte  weniger  deut- 
lich, als  an  der  gesunden  Seite.  | 

4.  Bewegungen  des  Trockanter  major.  Sucht  man  den 
Oberschenkel  zu  rotiren,  so  bewegt  sich  hierbei  der  grosse  Tro- 
chanter  in  einem  Kreise  von  kleinerem  Halbmesser  als  auf  der 
gesunden  Seite,  und  zwar  ist  dies  um  so  auffallender,  je  näher 
dem  Trochanter  selbst  der  Bruch  seinen  Sitz  hat,  je  vollständiger 
er  also  ein  extracapsulärer  ist.  |  Dies  fast  immer,  wegen  der  be- 
deutenden Schmcrzhaftigkeit,  schwer  oder  garnicht  zu  constatirende 
Symptom  verliert  seinen  Werth  beinahe  gänzlich,  wenn  Einkei- 
lung besteht  | 

5.  Crepitation.  Mit  Leichtigkeit  vernimmt  man  bei  Brüchen 
ausserhalb  des  Kapselbandes  ohne  Einkeilung  die  Grepitation,  so- 
bald rotirende  Bewegungen  an  dem  Schenkel  gemacht  werden.  Bei 
Brüchen  innerhalb  des  Kapseibandes  gelingt  dies  fast  immer  erst, 
nachdem  man  der  Extremität  wieder  ihre  normale  Länge  gegeben 
hat.  Zu  diesem  Behuf  empfehlen  Viele  den  Kranken  sich  aufrichten 
und  auf  dem  gesunden  Beine  stehen  zu  lassen  (Fig.  73),  damit 
durch  das  Gewicht  der  kranken  Extremität  selbst  die  nöthige  Ex- 
tension erfolge.  Vor  einem  solchen  Verfahren  ist  aber  dringend 
zu  warnen.  Durch  alle  diese  zur  Vervollständigung  der  Diagnose 
vorgenommenen  Manipulationen  und  Bewegungen  wird  sehr  leicht 
grosser  Schaden  angerichtet,  indem  die  vielleicht  noch  unversehrte 
fibröse  Bekleidung  des  Schenkelhalses  zerrissen  und  damit  die  Mög- 
lichkeit seiner  Ernährung  vernichtet  wird,  oder  indem  sie  zur  Lö- 
sung einer  für  den  Heilungsvorgang  durchaus  günstigen  Einkei- 
lung führen. 

6.  Suggillatiorien  finden  sich  bei  Brüchen  ausserhalb  des 
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Kapselbandes,  welche  die  Einwirkung  einer  bedeutenden  Gewalt 
auf  den  grossen  Troehanter  voraussetzen,  fast  immer  in  dessen 
Umgebungen,  während  sie  bei  intracapsulären  Brüchen  sehr  selten 
vorkommen. 

7.  Schmerz  besteht  bei  Schcnkelhalsbrüchen  immer,  bei  den 
meisten  in  bedeutendem  Grade.  Bei  Brüchen  innerhalb  der  Kapsel 
ist  in  ruhiger  Lage  die  Schmcrzhaftigkcit  gering,  tritt  aber  mit 
grosser  Heftigkeit  in  der  Umgegend  der  Insertion  des  Ilco- psoas 
auf,  sobald  Bewegungen  vorgenommen  werden.  Bei  Brüchen  ausser- 
halb des  Kapsel bandes  bestehen  ausserdem  andauernde  Schmerzen 
in  der  Hütte  und  im  oberen  Theile  des  Schenkels,  welche  durch 
die  geringste  Bewegung  und  durch  jeden  Druck  auf  den  grossen 
Troehanter  aufs  Aeusserste  gesteigert  werden.  Bei  intracapsuläreu 
Brüchen  sind  die  Schmerzen  nicht  heftig,  wenn  man  im  Hüftgelenk 
blos  Beugung  und  Streckung  vorsichtig  vornimmt;  beim  extracap- 
sulären Bruche  sind  auch  diese  sehr  schmerzhaft. 

8.  Unfähigkeit  zu  Bewegungen.  Im  Allgemeinen  können 
die  Verletzten  die  kranke  Extremität  gar  nicht  bewegen  oder  doch 
nicht  in  gestreckter  Stellung  erheben.  Sagt  man  dem  Kranken,  er 
solle  das  Bein  aufheben,  so  beugt  er,  wenn  ein  intracnpsulärer 
Bruch  besteht,  das  Hüftgelenk,  zugleich  aber  auch  das  Kniegelenk 
und  zieht  die  Ferse,  ohne  sie  im  Geringsten  zu  erheben,  auf  dem 
Bette  hingleitend  gegen  das  Gesäss.  Bei  extracapsulären  Brüchen 
ist  gewöhnlich  der  Versuch  zu  solchen  Bewegungen  schon  so 
schmerzhaft,  dass  sie  gänzlich  unterlassen  werden.  Bestehen  die 
bereits  oben  pag.  483  erörterten  Verhältnisse,  durch  welche  eine 
Verschiebung  der  Bruch -Enden  unmöglich  gemacht  wird,  so  kann 
der  Kranke  auch  bei  einem  extracapsulären  Bruche  das  Bein  zu 
bewegen,  ja  sogar  auf  demselben  zu  stehen  oder  gar  zu  gehen  im 
Stande  sein.  Gewöhnlich  ist  dieser  Zustand  aber  nur  von  sehr 
kurzer  Datier,  dann  fifllt  der  Kranke,  wird  von  heftigen  Schmerzen 
ergriffen,  und  ist  fernerhin  unfiihig,  Bewegungen  mit  der  verletzten 
Extremität  vorzunehmen. 

Diffcrcntielle  Diagnose.  Schcnkelhalsbrüche  können  mit 
Verrenkungen  des  Oberschenkels,  mit  Beckenbrüchen  und  mit  Con- 
tusion  des  Hüftgelenks  verwechselt  werden. 

Bei  Verrenkung  des  Oberschenkels  nach  Innen  und  Oben 
auf  den  horizontalen  Ast  des  Schoossbeins  besteht,  wie  beim  Schen- 
kelhalsbruch Verkürzung  und  Notation  nach  Aussen.  Aber  der 
Schenkclkopf  bildet  eine  deutlich  hervorragende  Geschwulst  in  der 
Inguiualgegend.     Bei  der  Verrenkung  auf  die  äussere  Fläche   des 
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Hüftbeins  oder  in  die  Ineisura  ischiadica  bestellt  Rotation  nach 
Innen  und  der  Schenkelkopf  ist  deutlich  durch  die  Weichtheile  hin- 
durch an  einer  der  genannten  Stellen  zu  fühlen.  Bei  Verrenkungen 
in  das  Foramen  obturatum  besteht  Verlängerung  und  es  ist  daher 
eine  Verwechselung  gar  nicht  möglich.  Bei  allen  Verrenkungen 
endlich  hat  das  Glied  eine  feste  unbewegliche  Stellung,  die  Re- 
duetion  gelingt  nur  mit  Anwendung  beträchtlicher  Gewalt;  ist  sie 
aber  einmal  ausgeführt,  so  kehrt  die  Verschiebung  nicht  wieder. 
Bei  der  Fractur  hingegen  kann  man  das  Bein  ohne  grosse  Gewalt 
zur  normalen  Länge  und  in  die  normale  Stellung  zurückführen; 
die  Verschiebung  kehrt  aber  sogleich  wieder,  sobald  die  Extension 
nachlasse 

.  [Zwischen  der  Annahme  eines  Beckenbruchs  oder  einer 
Fractur  des  Schenkelhalses  wird  man  nur  in  solchen  Fällen  schwan- 
ken können,  wo  eine  sehr  bedeutende  Gewalt  eingewirkt  hat,  denn 
nur  durch  diese  kommen  erstere  zu  Stande  (vgl.  p.  422  u.f.).  Ist  der 
Beckenbruch  aber  von  der  Art,  dass  eine  Disloeation  des  Schenkels 
dabei  Stalt  gefunden  hat  oder  Grepitation  gehört  werden  kann,  so 
fehlen  auch  niemals  Zeichen  einer  Verletzung  oder  Functionsstöruug 
der  im  Becken  gelegenen  Organe.  Die  Entfernung  zwischen  Tro- 
chantcr  major  und  Spina  ant.  sup.  oss.  Hei  kann  bei  Beckenbrüchen 
niemals  verändert  sein,  es  wäre  denn,  dass  eine  Fractur  der  Darin- 
beinschaufel  bestände,  welche  anderweitig  leicht  zu  erkennen  ist. 
Der  Kreis,  welchen  der  Trochantcr  major  bei  Rotation  des  Schen- 
kels beschreibt,  ist  bei  Beckenbrüchen  der  normale,  ausgenommen 
wenn  eine  Fraeiura  acetabuli  besteht.  Diese  aber  unterscheidet 
sich  durch  den  Sitz  der  Grepitation  und  die  grössere  Beweglichkeit, 
vorausgesetzt,  dass  nicht  Eindrängung  des  Caput  femoris  durch  die 
zersprengte  Pfanne  besteht,  welche  aber  mit  einem  Schenkelhals- 
bruch wegen  der  Unmöglichkeit  einer  Verlängerung  des  Schenkels 
durch  leichten  Zug  und  der  gänzlichen  Unbeweglichkeit  nicht  leicht 
verwechselt  werden  kann.  Die  genaue  Erforschung  des  Sitzes 
der  Crepitation  ist  für  die  Unterscheidung  dieser  Fracturen  stets 
von  Wichtigkeit  !J.  |  j 

Bei  Weitem  häufiger  handelt  es  sich  darum,  die  Unterscheidung 
von  einer  Contusion  des  Hüftgelenks  festzustellen.  Bei  dieser 
kann  ebenso,  wie  bei  der  Fractur  des  Schenkelhalses,  der  Kranke 
ausser  Stande  sein,  die  Extremität  zu  erheben.  Durch  nachträg- 
liche Verschiebung  des  Beckens  kann  der  Schein  einer  Verkürzung 

')  [Vgl.  Bnuugrnnd,  sur  ia  possiblllle  de  canftmdre  les  frartures  du  bastln  acte 
Its  fractur  es  du  cvl  du  femur,  Journal  des  connaiss.  med,  1851.  Mar$.\ 
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entstehen;  das  seinem  Gewicht  folgende  Bein  kann  leicht  gebeugt 
und  nach  Aussen  rotirt  liegen,  [jede  Berührung  des  Trocbanter, 
jeder  Zug  an  der  verletzten  Extremität  ist  sehr  schmerzhaft  |.  Ge- 
wiss sind  viele  Fälle  von  vollkommen  geheilten  Schenkelhalsbrüchen, 
in  welchen  auch  nicht  das  geringste  Hinken  zurückgeblieben  sein 
soll,  als  blosse  Contusionen  zu  deuten.  Soll  eine  genaue  Diagnose 
gestellt  werden,  so  wäre  die  schon  oben  angegebene  manuelle' 
Untersuchung  und  genaue  Messung  vorzunehmen,  wobei  jedoch 
stets  im  Auge  zu  behalten  ist,  dass  die  diagnostischen  Manöver 
leicht  mehr  Schaden,  als  die  Festeilung  einer  genauen  Diagnose 
Nutzen  bringen.  —  Natürlich  wird  von  solchen  diagnostischen  Schwie- 
rigkeiten nicht  die  Rede  sein  können,  sobald  Crepitation  vernommen 
wird,  mithin  bei  der  grossen  Mehrzahl  der  extracapsulären  Schen- 
kelhalsbrüche. 

|Im  Allgemeinen  wird  man  selten  irren,  wenn  man  dem  Aus- 
spruche von  Hodgson  ')  folgt:  „Wenn  ein  älteres  Individuum  in 
Folge  eines  Falles  auf  die  Hüfte  unfähig  ist,  das  betreffende  Bein 
zu  gebrauchen,  so  ist  es  höchst  wahrscheinlich,  dass  ein  Schenkel- 
halsbruch besteht;  dies  um  so  mehr,  wenn  bei  dem  Falle  keine 
besonders  grosse  Gewalt  auf  den  Trochanter  eingewirkt  hat,  wie 
sie  nothwendig  wäre,  um  eine  Quetschung  von  solchem  Grade  her- 
beizuführen, dass  der  Schenkel  dadurch  unbrauchbar  würde." | 

Die  Unterscheidungsmerkmale  zwischen  den  beiden 
Arten  der  Schenkelhalsbrüche  lassen  sich  nach  den  Unter- 
suchungen von  A.  Cooper  |und  Malgaigne*)|  in  folgender  Weise 
tabellarisch  zusammenstellen,  | wobei  wir  jedoch  in  Betreff  des 
diagnostischen  Werthes  der  einzelnen  Symptome  auf  die  vorstehen- 
den Erörterungen  verweisen  müssen  I. 


')  |B.  Cooper,  Cates  of  fracture  of  the  cervlx  femorto.  Guy*  UotpUal  reporit. 

Vol.  VII.  pari.  II.  | 
*)  \  Tratte  de»  fracture*  etc.    Paris  1851.  pag.  701. 
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Als  pathognomonischc  Zeichen  eines  Schcnkelhalsbruches 
mit  Einkeilung  können  "wir  nach  Robert  und  Gimelle  her- 
vorheben : 

1.  Geringe  Verkürzung  des  Beins. 

2.  Auffallend  heftiger  Schmerz. 

3.  Möglichkeit,  das  ausgestreckte  Bein  aufzuheben  und  mit  dem- 
selben aufzutreten,  sofern  nicht  der  Trorhanter  major  zer- 
sprengt ist. 

4.  Beträchtliche  Geschwulst  und  Suggillation  in  der  Umgegend 
des  Trochanler  major.  Ist  derselbe  zersprengt,  so  geht  die 
Geschwulst   unmittelbar  von  ihm  aus. 

5.  Die  Extension  vermag,  |wenn  sie  nicht  mit  grosser  Gewalt 
ausgeübt  wiril,  |  die  bestehende  Verkürzung  nicht  zu  beseitigen. 

Complicationen.  Schenkclhalsbrüchc  sind  nicht  selten  com- 
plicirt,  besonders  diejenigen,  welche  ausserhalb  des  Kapselbandes 
ihren  Sitz  haben,  und  zwar  \orzugs weise  mit  helliger  Quetschung 
und  der  dadurch  hedingteu  consecutiven  Entzündung. 

Prognose.  Auch  im  günstigsten  Falle  heilen  Schenkclhals- 
brüchc mit  Zurücklassung  einiger  Difformität,  besonders  einiger 
Verkürzung  und  behinderter  Beweglichkeit  des  Beins.  Die  Häufig- 
keit der  Einkeilung  hei  extracapsulären  Brüchen  lässt  bei  diesen 
öfter  eine  Heilung  mit  unbedeutender  Verkürzung  erwarten.  Auch 
kann  hier  auf  einen  soliden  Callus  gerechnet  werden.  Bei  inlra- 
capsulären  Brüchen  ist  dies  nicht  der  Fall  und  die  Verkürzung  der 
Extremität  nimmt  oft  nachträglich  bedeutend  zu. 

Ganz  anders  sind  die  Verhältnisse  in  Bezug  auf  die  durch 
Schcnkclhalshrüche  bedingte  Lebensgefahr.  Die  extrakapsulären 
Brüche  sind  besonders  bei  alten  Leuten,  der  auf  sie  folgenden 
heftigen  Entzündung  wegen,  viel  gefährlicher,  als  die  intracapsu- 
lären,  bei  denen  ausserdem,  wie  wir  sogleich  sehen  werden,  durch 
eine  zweckmässige  Behandlung  dem  Kranken  grosse  Erleichterung 
verschallt  werden  kann. 

Behandlung.  Die  meisten  Wundärzte  haben  die  beiden  Arten 
des  Schenkelhalsbruches  in  therapeutischer  Beziehung  durchaus  zu- 
sammengeworfen. Nach  ihrer  Ansicht  handelt  es  sich  hier,  wie 
bei  jeder  andern  Fractur,  blos  darum,  die  Bruch -Enden  wieder  in 
ihre  normale  Stellung  zu  bringen  und  in  dieser  während  der  zur 
Callushildung  notwendigen  Zeit  zu  erhalten.  Dies  sollte  bald  durch 
täglich  wiederholte  Extensionen  oder  durch  die  permanente  Exten- 
sion oder  durch  die  halbgebeugte  Lage,  auch  durch  Combinalioneft 
mehrerer  dieser  Hülfsmittel  erreicht  werden.    Alle  die  bei  der  Bc- 
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trachtung  der  Brüche  im  Mittclstück  des  Fcmur  aufgerührten  Ver- 
fahren und  Verbände  sind  auch  für  die  Schenkelhalsbrüche  in 
Vorschlag  gebracht  worden.  Einzelne  Chirurgen  aber  haben  be- 
sondere lndicalionen  bei  diesem  Bruche  erfüllen  zu  müssen  geglaubt 
und  zu  diesem  Behuf  eigentümliche  Verfahrungswcisen  angegeben. 
Hierher  gehören  die  Verbände  von  Brünninghausen,  von  Co o per 
und  von  Guvot. 

Brünninghausen  sucht  vor  Allem  die  Rotation  nach  Aussen 
zu  beseitigen.  Deshalb  rotirt  er  das  Bein  nach  Innen,  extendirt 
es  bis  zur  Länge  des  gesunden  Beines,  bindet  Kniee  und  Füsse 
zusammen  und  legt  an  die  äussere  Seite  des  Schenkels  eine  von 
der  Crista  Hei  bis  zum  Knie  reichende  lederne  Schiene,  deren 
oberes  Ende  durch  einen  Bcckengurt,  und  deren  unleres  Ende  durch 
einen  beide  Kniee  umfassenden  Riemen  befestigt  wird. 

Der  Verband  von  A.  Cooper,  welchen  er  jedoch  nur  für  den 
Bruch  ausserhalb  des  Kapselbandes  empfiehlt,  ist  dem  vorstehen- 
den ähnlich.  Er  streckt  beide  Beine,  bindet  die  Füsse  zusammen 
und  umgiebt  das  Becken  mit  einem  breiten  Gurt,  der  zugleich  auch 
den  Trochanter  major  umfasst  und  somit  das  untere  (und  zugleich 
äussere)  Bruch-Ende  gegen  das  obere  (und  zugleich  innere)  Bruch- 
Ende  andrückt. 

Guyot  glaubt  im  Gegentheil  der  Verschiebung  der  Bruch-Enden, 
durch  welche  der  Schenkelhals  verkürzt  wird,  entgegen  wirken  zu 
müssen  und  beabsichtigt  daher,  statt  den  Trochanter  einwärts  zu 
drücken,  vielmehr  ihn  nach  Aussen  zu  schieben.  Zu  diesem  Behuf 
verfährt  er  ähnlich,  wie  Dcsault  beim  Bruch  der  Clavicula.  Nach- 
dem das  Bein  extendirt  und  die  Rotation  nach  Aussen  beseitigt 
ist,  schiebt  er  ein  dickes  Kissen  zwischen  die  oberen  Drittel  der 
Schenkel  und  bindet  die  Kniee  möglichst  fest  zusammen.  Auf 
diese  Weise  könnte  vielleicht  bei  intracapsulären  Brüchen  ein  Vor- 
theil  erzielt  werden;  bei  extracapsulären  dagegen  kann  dies  Ver- 
fahren nur  schädlich  wirken.  Sowol  die  fibröse  Bekleidung  des 
Schenkelhalses  wird  dadurch  zerrissen,  als  auch  die  so  häufig  be- 
stehende Einkeilung  gelöst  und  damit  also  Alles,  was  die  Heilung 
etwa  begünstigen  könnte,  absichtlich  beseitigt. 

Die  Schweben-  und  Rinnen -Verbände  von  Mayor  |und  die 
Aequilibrialmethode  von  Mojsisowicz|  bieten  bei  Schenkelhals- 
brüchen keine  besonderen  Vorthcile  dar.  |  Die  Dislocation  des  obe- 
ren Bruch-Endes  nach  Vorn  und  Oben,  welcher  durch  sie  vorzugs- 
weise kräftig  entgegengewirkt  wird,  besteht  bei  der  Fractura  colH 
femoris  durchaus  nicht.     Das  obere  Bruch-Ende  ist  vielmehr  gar 
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nicht  dislocirt  und,  wenn  man  dem  Schenkel  daher  eine  rechtwinklige 
Stellung  gegen  den  Rumpf  giebt,  so  inuss,  wenn  nicht  etwa  die 
bestehende  Einkcilung  mehr  zum  Heile  des  Patienten  wirkt  als  der 
Arzt,  die  vordere  Fläche  des  unteren  Bruch-Endes  mit  der  Bructa- 
fläche  des  oberen  Bruch-Endes  in  Berührung  kommen,  —  eine, 
wie  von  selbst  einleuchtet,  möglichst  unzweckmässige  Stellung.) 

Der  Bruch  innerhalb  des  Kapsclbandcs  verheilt  fast  nie- 
mals durch  Callus;  eine  feste  ligamentösc  Verbindung  zwischen  den 
Bruch-Enden  kommt  aber  auch  dann  zu  Stande,  wenn  dieselben 
bewegt  werden.  Weshalb  also  den  Kranken  den  Qualen  und  Ge- 
fahren einer  Monate  lang  fortzusetzenden  Extension  und  ruhigen 
Lage  unterwerfen?  Diese  gewiss  richtige  Betrachtungsweise  hat 
A.  Cooper  zu  einem  vor  ihm  unerhörten  Verfahren  geführt.  Er 
Hess  seine  Krauken  10  bis  15  Tage  auf  der  doppelt  geneigten  Ebene 
liegen  und  bckUmpfte  die  Entzündungserscheinungen.  Dann  aber 
Hess  er  sie  aufstehen,  zunächst  auf  einem  hohen  Stuhle  sitzen,  um 
eine  zu  starke  Beugung  des  Schenkels  zu  verhüten,  späterhin  mussten 
sie  mit  Krücken  und  demnächst  mit  einem  Stock  gehen  und  so 
endlich  das  jedenfalls  etwas  verkürzte  Glied  wieder  vollständig  ge- 
brauchen lernen.  Eine  dicke  Sohle  und  ein  hoher  Hacken  tragen 
dazu  bei,  die  Verkürzung  zu  verdecken. 

Diejenigen,  welche  eine  knöcherne  Vereinigung  erzielen  zu 
können  glauben  (Dupuytren,  Sanson  U.A.),  empfehlen  das  Still- 
Liegen  auf  der  doppelt  geneigten  Ebene,  für  Erwachsene  3  bis 
4  Monate  lang,  bei  jugendlichen  Individuen  70  bis  SO  Tage.  Es 
dürfte  vorteilhaft  sein,  hierbei  immer  beide  Beine  auf  die  schiefe 
Ebene  zu  legen,  weil  dadurch  einer  Verschiebung  des  Beckens, 
welche  sonst  alle  Bemühungen  des  Arztes  vergeblich  machen  könnte, 
sicherer  vorgebeugt  wird.  Ausserdem  wäre  ein  Druck  auf  den 
grossen  Trochantcr  entweder  mittelst  des  bereits  erwähnten  Coo- 
p  einsehen  Gürtels  oder  durch  eine  lange  Schiene,  welche  an  der 
äussern  Seite  des  Schenkels  befestigt  wird,  hinzuzufügen. 

Erlaubt  es  das  Allgemeinbefinden  des  Kranken,  so  ist  es  ge- 
wiss nützlich,  ihn  nicht  so  früh,  als  A.  Cooper  vorschreibt,  auf- 
stehen zu  lassen,  nicht  etwa  blos  wegen  der  Hoflfoung  auf  knöcherne 
Vereinigung,  sondern  weil  die  fibröse  oder  ligamenlöse  Zwiscben- 
substanz,  welche  voraussichtlich  die  Bruch-Enden  vereinigt,  um  so 
kürzer  und  fester  sein  wird,  je  weniger  sie  während  ihrer  Ent- 
wicklung gedehnt  und  gezerrt  wurde,  ein  höherer  Grad  von  Brauch- 
barkeit sich  aber,  wie  von  selbst  einleuchtet,  bei  einer  mögliebst 
kurzen  Zwischensubstanz  erwarten  lässt. 
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Bei  der  Behandlung  des  Sehenkelhalsbruches  ausserhalb 
des  Kapselbandes  nniss  man  stets  knöcherne  Vereinigung  zu 
erzielen  suchen,  daher  die  Bruch-Enden  in  gehörige  Berührung 
bringen  und  in  derselben  zu  erhalten  suchen.  Findet  sich  keine 
sehr  bedeutende  Verkürzung,  so  hat  man  Grund  anzunehmen,  dass 
Einkeilung  besteht.  In  diesem  Falle  ist  nur  die  Rotation  nacli 
Aussen  zu  beseitigen  und,  je  nachdem  die  gestreckte  oder  halb 
gebeugte  Lage  vorgezogen  wird,  der  Brünninghausen'sche,  der 
Cooper'sche  Verband  oder  die  doppelt  geneigte  Ebene  in  Gebrauch 
zu  ziehen.  Besteht  aber  keine  Einkeilung,  so  hat  man  erst  durch 
eine  regelmässige  Extension  die  normale  Lunge  der  Extremität  her- 
zustellen und  dann  durch  einen  sehr  genauen  und  sorgfältig  zu 
überwachenden  Verband  die  Bruch -Enden  möglichst  genau  in  Be- 
rührung mit  einander  zu  erhalten.  In  diesen  Fällen  dürfte,  um  die 
Brauchbarkeit  der  Extremität  in  möglichst  hohem  Grade  wieder  her- 
zustellen, die  permanente  Extension  in  ausgestreckter  Lage  des  Beins 
das  vorzüglichste  Mittel  sein.  Der  Dcsault'sehc  Verband  mit  ge- 
ringen Modifikationen  ist  hierzu  ausreichend.  An  die  innere  und 
Kussere  Seite  des  Beins  wird  eine  starke  Schiene  gelegt,  die  äussere, 
welche  beträchtlich  länger  ist  als  die  Extremität,  wird  an  ihrem 
oberen  Ende  durch  einen  zwischen  den  Beinen  hindurch  geführten 
Gurt  befestigt.  An  ihrem  unteren  Ende  trügt  sie  ein  Querbrett, 
an  welchem  der  Fuss  zur  Ausübung  der  Extension  befestigt  wird. 
|  Bei  empfindlichen  Kranken  ist  dieser  Verband  aber  nicht  anwend- 
bar. Man  nniss  sich  bei  ihnen  auch  in  diesem  Falle  blos  auf  die 
doppelt  geneigte  Ebene  oder  den  Kleister- Verband  beschränken.! 

Die  Dauer  der  Behandlung  ist,  wenn  Einkeilung  besteht,  70  Tage. 
Von  da  ab  kann  der  Kranke  Geh -Versuche  machen.  Bei  extracap- 
sulären  Brüchen  ohne  Einkeilung  hingegen  darf  man  dem  Kranken 
nicht  vor  Ablauf  von  3  Monaten  aufzustehen  erlauben,  weil  die  Be- 
rührung der  Bruchflächen  hier  immer  eine  weniger  innige  ist,  die 
Callusbildnng  daher  nicht  so  regelmässig  erfolgen  kann  und  eine 
grössere  Festigkeit  des  Callus  erforderlich  ist,  da  durch  ihn  allein 
das  Gewicht  des  Körpers  getragen  werden  muss. 

Sobald  man  nicht  mit  Bestimmtheit  zu  entscheiden  vermag, 
ob  ein  Schenkelhalsbruch  innerhalb  oder  ausserhalb  des  Kapsel- 
bandes verläuft,  hat  man  die  Behandlung  immer  so  einzurichten, 
als  ob  es  sicli  um  einen  extracapsulären  Bruch  handle,  da  hier- 
durch, wenn  der  Bruch  ein  intracapsulärer  wäre,  kein  Schaden  ge- 
stiftet wird,  hingegen  bei  einem  extracapsulären  die  Heilung  wesentlich 
beeinträchtigt  werden  kann,  wenn  man  denselben  etwa  in  der  von 

Vidal's  Chirurgie.    U.  32 
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Co oper  für  den  Bruch  innerhalb  des  Kapselbandes  empfohlenen 
Weise  ohne  Anwendung  mechanischer  Hülfe  behandeln  wollte. 

c.     BrQeke   de*   unteren  Endes  des  Oberschenkelbein». 

Am  unteren  Ende  des  Femur  kommen  theils  Quer-  und  Schräg- 
brüche durch  die  ganze  Breite  des  Knochens,  theils  Brüche  der 
Condylen,  theils  endlich  Ablösung  der  unteren  Kpiphysc  des  Femur 
bei  jugendlichen  Subjecten  vor. 

1)  Ein  Bruch  oberhalb  der  Condylen  ereignet  sich  am 
Häufigsten  in  Folge  eines  Falls  auf  die  Kniee,  seltner  nach  einem 
Fall  auf  die  Küsse  bei  ausgestreckten  Beinen.  Auch  durch  directe 
Gewalt  kann  an  dieser  Stelle  eine  Fractur  entstehen.  Alsdann  hat 
die  Bruchlinie  gewöhnlich  eine  quere  Richtung  |oder  es  entsteht 
ein  Splitterbruch  ')|.  Entsteht  dieser  Bruch  durch  indirecte  Gewalt, 
*>o  ist  die  Richtung  gewöhnlich  schriig  von  Oben  und  Hinten  nach 
Unten  und  Vom.  Die  Verschiebung  pflegt  daher  bedeutend  zu  sein, 
zuweilen  in  der  Art,  dass  das  obere  Bruchstück  mit  seiner  Spitze 
die  Mm.  cruralis,  rectus  femorit  und  die  Haut  durchbohrt.  Das 
untere  Bruchstück  kann  nach  Hinten  umgekehrt  werden  durch  die 
Wirkung  des  Gastrocnemius  und  Popliteus.  Jedoch  besteht  diese 
Tmdrehung  bei  Weitem  nicht  immer,  höchst  selten  aber  in  einem 
solchen  Grade,  als  gewöhnlich  angegeben  wird.  Der  ddduetor  waynus 
und  der  Biceps  halten  durch  ihre,  die  Umgegend  der  Bruchstelle 
umfassenden  Insertionen  der  Wirkung  der  erstgenannten  Muskeln 
das  Gleichgewicht.  Bei  sehr  schrägem  Verlaufe  des  Bruches  wider- 
setzen sich  überdies  die  Mm.  vasti  jemoris  einer  solchen  Umkehrung. 

Die  Diagnose  dieses  Bruches  ist  im  Allgemeinen  leicht.  Be- 
trächtliche Verkürzung  des  Gliedes,  Vorspringen  des  oberen  Bruch- 
Endes  oberhalb  der  Kniescheibe,  abnorme  Beweglichkeit,  Crepitation 
lassen  über  das  Bestehen  dieser  Verletzung  keinen  Zweifel. 

Die  Prognose  ist  wegen  der  Nähe  des  Kniegelenks  und  wegen 
des  gewöhnlich  schrägen  Verlaufes  der  Bruchlinie  schlechter  als  bei 
Brüchen  im  Mittelstück  des  Femur.    In  den  von  Co  oper  beschrie- 

')  |  Ich  *(ali  einen  Querhruch  ho  dieser  Stelle  mit  beträchtlicher  Splitterimg  auf- 
und  ahwirl«  hei  t»inem  kräftigen  jungen  Menschen  in  Folge  de»  Auffallen*» 
eine»  schworen  Sacks  voll  Geircide  auf  den  mit  gebeugtem  Knie  angeMem inten 
Schenkel.  Der  Verletzte  war  nach  seiner  und  der  Angehörigen  Angabe  noch 
zwei  Stunden  mit  dem  gebrochenen  Reine  gegangen.  Es  Instand  also  gewi><» 
Einkeilung.  Als  ich  ihn,  1 4  Tage  nach  der  Verletzung,  zu  sehen  bekam.  war 
die  Bruchstelle  tun  einem,  den  ganzen  0)ier*cbenkel  erfüllenden  Jaucbeheerde 
umgehen,  das  untere  Bruch -Ende  nach  Hinten  verschoben.  Crepitation  aber 
»ehr  deutlich.  | 
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benen  3  Fällen  erfolgte  die  Heilung  mit  beträchtlicher  Verkürzung 
und  einem  solchen  Hervorstehen  des  oberen  Bruch-Endes,  dass  die 
Kniescheibe  durch  dasselbe  abwärts  gedrängt  und  die  Wirksamkeil 
der  an  ihr  befestigten  Muskeln  daher  in  hohem  Grade  beeinträch- 
tigt wurde. 

Bei  der  Behandlung  des  Bruches  dicht  oberhalb  der  Condylen 
des  Femur  soll  man  nach  der  Angabe  der  meisten  Wundärzte  vor- 
züglich der  Umdrehung  des  unteren  Bruch-Endes  nach  Hinten  ent- 
gegen zu  wirken  suchen.  Aus  diesem  Grunde  empfehlen  die  Freunde 
der  gestreckten  Lage  einen  grossen  Tampon  in  die  Kniekehle  zu 
legen;  die  Lobredner  der  halbgebeugten  Stellung  halten  diese  Me- 
thode gerade  bei  dem  in  Hede  stehenden  Bruche  für  vorzüglich, 
weil  dadurch  der  Gastrocnemius  und  Popliteus  erschlafft  werden. 
Cooper  berichtet  bei  keinem  der  3  von  ihm  beschriebenen  Fälle 
von  dieser  gefUrchteten  Verschiebung  und  hat  auch  gegen  sie  keine 
besondere  Behandlung  eingeleitet.  Nach  seinen  Erfahrungen  ist  die 
gestreckte  Lage  die  günstigste.  In  einem  der  3  Fälle  sprang  das  obere 
Bruch-Ende  stark  hervor,  sobald  man  das  Knie  beugte,  während 
die  normale  Stellung  bei  gestrecktem  Kniegelenk  leicht  zu  bewirken 
war.  Ein  zweiter  Grund  für  die  Behandlung  in  ausgestreckter  Lage 
des  Beins  ist  die  voraussichtlich  eintretende  Steifigkeit  im  Knie- 
gelenk, da  ein  steifes  Bein  jedenfalls  brauchbarer  ist,  wenn  es 
gerade,  als  wenn  es  im  Kniegelenk  gebeugt  steht.  Durch  welche 
Verbände  und  Apparate  in  gestreckter  Stellung  die  permanente 
Extension  ausgeübt  werden  kann,  haben  wir  schon  bei  den  Brüchen 
des  MittelstUcks  des  Femur  (pag.  472)  erläutert. 

Handelt  es  sich  um  einen  Querbruch  oder  Ablösung  der  Epi- 
physe,  so  befinden  sich  die  Bruchflächen  bei  gestreckter  Stellung 
des  Gliedes  in  möglichst  genauer  Berührung.  Das  untere  Bruch- 
Ende  wird  gegen  das  obere  durch  den  Muskelzug  gleichsam  ange- 
presst.  Dies  ist  bei  halb  gebeugter  Lage  in  viel  geringerem  Grade 
der  Fall.  Cooper  empfiehlt  deshalb  auch  für  diese  Brüche  die 
permanente  Extension  in  gestreckter  Stellung,  j  Bei  der  geringen 
Neigung  zur  Verschiebung  dürfte  aber  in  diesen  Fällen,  sofern  der 
Zustand  der  Weichtheile  es  gestattet,  der  jedenfalls  bequemere 
Kleister- Verband  ausreichend  sein.  | 

Sieht  man  sich  durch  besondere  Umstünde  zur  Anwendung 
der  halb  gebeugten  Lage  veranlasst,  so  muss  man  jedenfalls  vom 
40sten  Tage  ab  das  Bein  immer  mehr  in  die  gestreckte  Stellung 
überzuführen  suchen,  um  bei  eintretender  Gelen ksteifigkeit  die  Extre- 
mität in  möglichst  brauchbarem  Zustande  zu  erhalten  (vgl.  Ankylose). 
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Die  Ablösung  der  unteren  Epiphyse  des  Femur  kann  sich  nur 
vor  dem  20sten  Lebensjahre  ereignen,  und  setzt  eine  sehr  bedeu- 
tende directe  Gewalt  voraus.  Die  verletzende  Gewalt  selbst  bedingt 
wesentlich  die  Verschiebung,  welche  daher  in  beliebiger  Richtung 
erfolgen  kann.  Ist  die  abgelöste  Epiphyse  nach  Hinten  geschoben, 
so  kann  dann  die  schon  erwähnte  Umwendung  derselben  mit  ihrer 
Überknorpelten  (Bruch-)  Fläche  nach  Hinten  erfolgen,  so  dass  ihre 
vordere  Fläche  nach  Oben  und  folglich  mit  dem  Ende  der  Diaphyse 
in  Berührung  kommt,  wie  dies  von  Conral  und  Ronx  in  einem 
Falle  beobachtet  wurde. 

Die  Prognose  dieser  Epiphysentrennung  ist  wegen  der  be- 
deutenden Gewalt,  welche  sie  voraussetzt,  sehr  bedenklich.  Die 
beträchtliche  Quetschung  der  Weichtheile  kann,  wie  in  dem  Falle 
von  Conral,  die  Amputation  noth wendig  machen.  Die  mechanische 
Behandlung  ist  übrigens  einfach  wie  beim  Querbruch. 

2)  Brüche  einzelner  Condylen  des  Femur  setzen  immer 
eine  sehr  beträchtliche  und  directe  Gewalt  voraus.  Sie  sind  von 
sehr  verschiedener  Bedeutung,  je  nachdem  sie  ins  Gelenk  dringen 
oder  nicht,  mit  einem  mehr  oder  weniger  hohen  Grade  von  Quet- 
schung, Wunden  u.  s.  f.  complicirt  sind.  Immer  führen  sie  die 
Gefahr  der  Gelenksteifigkeit  mit  sich.  Geschwulst,  abnorme  Be- 
weglichkeit, Crepitation  bei  Bewegungen  im  Kniegelenk  und  beim 
Druck  auf  das  Bruchstück  sichern  die  Diagnose. 

Für  die  Behandlung  ist  unzweifelhaft  in  jedem  Falle  die  von 
Cooper  empfohlene  gestreckte  Lage  die  beste.  Der  abgebrochene 
Condylus  wird  durch  die  Tibia  alsdann  selbst  ohne  einen  besonde- 
ren Verband  schon  in  der  gehörigen  Lage  erhalten.  Nachdem  die 
Entzündung  gemässigt  ist,  wird  zur  genaueren  Befestigung  des 
Bruchstücks  ein  Kleister-Verband  das  einfachste  Mittel  sein. 

2)   Brüche   um   Unterschenkel. 

|  Wenn  man  von  Unterschenkelbrüchen  schlechtweg  spricht,  so 
versteht  man  darunter  gewöhnlich  nur  die  Brüche  der  Tibia  und 
der  Fibula;  daher  auch  der  sehr  gebräuchliche  Ausdruck  „Brüche 
beider  l!nterschenkelknochenn.  Die  Brüche  der  Kniescheibe 
haben  mit  den  übrigen  Unterschenkelbrüchen  nichts  gemein.  Sie 
bieten  dagegen  eine  grosse  Uebereinslimmung  in  vielen  Beziehungen 
mit  den  Brüchen  des  Olecranon  dar,  mit  welchem  die  Patella  auch 
in  functioneller  Beziehung  Aehnlichkeit  besitzt. 
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a.     Brüche  der  Kniescheibe,    Fi ac (ur es  de  la  rotitie. 

Die  Brüche  der  Knieseheibe  sind  meist  Querbrüchc;  es  kommen 
aber  auch  Schräg-,  Längs-  und  Splitterbrüche  an  ihr  vor.  Der 
Bruch  ist  bald  einfach,  bald  eomplicirt  mit  Contusion  oder  Wunde, 
welche  letztere  ins  Gelenk  dringen  kann.  |Ohne  Erguss  ins  Gelenk 
und  einige  Entzündung  desselben  besteht  ein  Kniescheibenbruch 
jedoch  niemals.  | 

Aetiologie.  Die  Veranlassung  eines  Kniescheiben bruches  ist 
bald  ein  Schlag,  ein  Fall  aufs  Knie,  bald  Muskelcontraction.  Brüche, 
die  durch  letztere  entstehen,  nennt  man  auch  Brüche  durch  Zer~ 
reissung  des  Knochens.  Die  Längsbrüche,  ferner  die  complicirten 
und  die  Splitterbrüche  der  Patella  entstehen  immer  in  der  erst- 
gedachten Weise,  setzen  folglich  eine  directe  Gewalt  voraus;  die 
Quer-  und  Schrägbrüche  können  allerdings  auch  durch  eine  solche 
entstehen,  werden  aber  viel  häufiger  durch  eine  plötzliche  und 
hellige  Zusammenziehung  der  an  der  Kniescheibe  sich  befesti- 
genden Muskeln  veranlasst  Diese  Entstehungsweise  der  Quer- 
und  Schrägbrüche  ist  oft  verkannt  worden,  indem  man  den  Fall, 
welcher  die  unmittelbare  Folge  des  Bruches  wegen  der  sogleich 
eintretenden  Beugung  des  Unterschenkels  sein  muss,  häufig  für  die 
Ursache  desselben  angesehen  hat.  Die  Fractur  entsteht  aber  viel- 
mehr durch  das  Bestreben,  den  Körper  in  dem  Augenblicke,  wo 
ihm  durch  Ausgleiten  oder  auf  andere  Weise  ein  Fall  hintenüber 
droht,  im  Gleichgewicht  zu  erhalten.  Dabei  machen  die  Extensoren 
des  Unterschenkels  eine  plötzliche  heftige  Zusammenziehung,  die 
Kniescheibe  aber,  auf  welche  sich  die  ganze  Gewalt  dieser  Muskeln 
concentrirt,  befindet  sich  in  diesem  Augenblick  nicht  mit  ihrer  gan- 
zen hinteren  Fläche,  sondern  nur  mit  einem  kleinen  Theilc  derselben 
auf  der  Fossa  patellaris  des  Femur.  Ihr  oberes  Ende  wird  durch 
die  Streckmuskeln  bei  halb  gebeugtem  Knie  nach  Hinten  und  Oben 
gezogen.  Ihr  unteres  Ende  kann  nicht  nachgeben,  da  es  in  entgegen- 
gesetzter Richtung  durch  das  Ligamentum  patellae  befestigt  wird. 
Die  Kniescheibe  befindet  sich  somit  unter  ähnlichen  Verhältnissen, 
wie  ein  Stab,  den  wir  vor  dem  Knie  mit  den  Händen  zerbrechen. 
Leberwindet  die  Kraft  der  Extensoren  die  Cohäsion  der  Patella,  so 
entsteht  ein  Querbruch  derselben.  Leistet  letztere  Widerstand  genug, 
so  zerreisst  zuweilen  das  Ligament,  patell.  oder  noch  seltner  die  ge- 
meinsame Sehne  der  Streckmuskeln.  (Vermögen  alle  diese  Theile 
der  Zusammenziehung  der  Extensoren  zu  widerstehen,  so  kann 
endlich  der  beabsichtigte  Zweck  der  Aufrechthaltung  des  Körpers 
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erreicht  oder  bei  unzureichender  Krall  der  Extensoren  auch  der 
Fall,  welcher  verhütet  werden  sollte,  nicht  \erhindert  werden. |  Die- 
ser gewöhnliche  Mechanismus  der  Fvavlura  patrilae  ist  bereit«  >ou 
.F.  L.  Petit  richtig  erkannt  worden.  Selten  kommt  ein  Querbruch 
der  Kniescheibe  durch  Muskelzug  bei  gestreckter  Stellung  des  Beines 
zustande.  Es  gehört  dazu  eine  sehr  grosse  Muskelkraft.  Desault 
erzählt  einen  Fall  der  Art.  Ein  Kranker,  an  welchem  der  Stein- 
schnitt gemacht  war,  wurde  \on  so  gewaltigen  Convulsionen  er- 
griffen, dass  beide  Kniescheiben  zerbrachen.  Auch  bei  Tänzern 
hat  mau  im  Augenblicke  des  Emporspringens  vom  Boden  diesen 
Bruch  entstehen  sehen. 

Diagnose.  Bei  Quer-  und  SchrägbrUehcn ,  so  wie  auch  bei 
den  meisten  Splitterbrüchen,  ziehen  die  Extensoren  das  obere  Bruch- 
stück aufwärts.  Ist  der  die  vordere  Fläche  der  Patella  tiberkleidende 
fibröse  Uebcrzug  gar  nicht  oder  nicht  gänzlich  zerrissen,  so  betrügt 
die  Verschiebung  des  oberen  Bruch -Endes,  und  folglich  auch  der 
Zwischenraum  zwischen  beiden  Bruch-Enden,  nur  einige  Millimeter. 
Wenn  jener  l'eberzug  dagegen  gänzlich  zerrissen  ist,  so  kann  das 
obere  Bruchstück  um  mehrere  Centiraeter  aufwärts  gezogen  werden. 
Durch  Beugung  im  Kniegelenk  wird  der  Abstand  zwischen  den 
Bruch-Enden  beträchtlich  vermehrt.  Auch  bei  Längsbrtlchen,  wo 
sonst  keine  Verschiebung  der  Bruchstücke  besteht,  kann  durch  Beu- 
gung im  Kniegelenk  eine  solche  herbeigeführt  werden,  wie  de  la 
Motte  bereits  richtig  bemerkt  hatte.  Dieselbe  ist  abhängig  von 
der  Anheftung  eines  Theils  der  Mm.  vasti  au  die  Seitcnthcile  der 
Kniescheibe.  Bald  nach  der  Verletzung  findet  man  immer  beträcht- 
liche Geschwulst,  welche  nicht  blos  in  dem  schlaffen  Bindegewehe 
vor  der  Patella  ihren  Sitz  hat,  sondern  wesentlich  auf  einem  Krguss 
in  die  Synovialkapscl  beruhet.  Vor  der  Patella  bildet  sich  auch 
bald  eine  ansehnliche  Ecchymose.  Die  Schmerzhaftigkeit  ist  An- 
fangs nicht  sehr  gross,  wird  aber  mit  der  Zunahme  der  Geschwulst 
und  der  damit  gleichen  Schritt  haltenden  Entzündung  im  Kniegelenk 
immer  bedeutender.  Durch  diese  Geschwulst  kann,  besonders  wenn 
der  fibröse  reberzug  der  Kniescheibe  erhalten  und  die  Verschiebung 
daher  unbedeutend  ist,  die  Tnterscheidung  von  einer  blossen  (Kon- 
tusion des  Kniegelenks  schwierig  werden.  Dies  gilt  insbesondere 
für  den  Längsbruch.  Bei  Querbrüchen  ist  gewöhnlich  die  Diastase 
der  Bruch-Enden  so  beträchtlich,  dass  man  die  Haut  zwischen  ihnen 
tief  in  das  Gelenk  •eindrücken  kann.  Boyer  behauptete,  dass  man 
in  allen  Fällen  die  Bruch-Enden  einander  hinreichend  nähern  könne, 
um  Crepitation  hervorzurufen.    Cooper  dagegen  erklärt,  dass  dies 
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niemals  möglich  sei;  es  ist  jedenfalls  sehr  selten.  Zuweilen  kann 
man  schon  aus  der  Art  der  Bewegungen,  welche  der  Verletzte  mit 
der  Kxtremitüt  ausführt,  einen  Schluss  auf  das  Bestehen  eines  Quer- 
bruches der  Kniescheibe  machen.  Er  vermag  sich  nach  dem  Falle 
wol  wieder  zu  erheben,  aber  er  kann  sich  weder  allein  aufrecht 
erhalten,  noch  vermag  er  vorwärts  zu  schreiten,  ohne  sogleich  aufs 
Neue  zu  fallen.  Geht  er  dagegen  rückwärts,  indem  er  das  verletzte 
Bein,  ohne  es  zu  erheben,  auf  dem  Boden  hinzieht,  so  fällt  er 
nicht.  [  Dies  verhält  sich  bei  Zerreissung  des  Ligamentum  pateilae 
natürlich  ganz  ebenso.  | 

Heilungsvorgang.  Kniescheibenbrüche  könuen  sehr  wohl 
durch  knöchernen  Callus  heilen,  wenn  die  Bruchstücke  nur  in  ge- 
nauer Berührung  erhalten  werden.  Dies  ist  bei  Längsbrüchen  ge- 
wöhnlich leicht  und  bei  diesen  daher  die  knöcherne  Vereinigung 
die  Kegel.  Querbrüche  dagegen  werden  gewöhnlich  durch  eine 
fibröse  Zwischensubstanz  verbunden,  welche,  je  nach  dem  Zwischen- 
räume, welcher  zwischen  den  Bruch-Enden  besteht,  mehr  oder 
weniger  lang,  und  je  nach  der  Ruhe,  welche  man  dem  Exsudat 
während  seiner  Entwicklung  zu  Fasergewebe  gegönnt  hat,  verschie- 
den fest  ist.  Zuweilen  bleibt  auch  bei  genauer  Berührung  der 
Bruch-Enden  (wahrscheinlich  aus  inneren  Ursachen)  die  Callusbil- 
dung  aus,  in  welchem  Falle  sich  dann  eine  Diarthrosen- ähnliche 
Pseudarthrose  bildet '). 

Prognose.  Lebensgefährlich  ist  ein  einfacher  Kniescheiben- 
bruch niemals.  Dagegen  könuen  Gomplicationen  mit  Wunde,  Quet- 
schung etc.  wegen  der  unmittelbaren  Nähe  des  Kniegelenks  und 
der  Gefahr  seiner  Entzündung  ihn  in  hohem  Grade  bedenklich 
machen.  In  Bezug  auf  die  Brauchbarkeit  des  Beins  ist  die  Prognose 
niemals  ganz  günstig.  Denn  wenn  auch  knöcherne  Vereinigung 
erzielt  wird,  so  ist  doch  eine  zurückbleibende  Steifigkeit  im  Knie- 
gelenk zu  fürchten;  bei  einer  fibrösen  Verbindung  der  Bruchstücke 
aber  kann,  je  nach  der  Länge  derselben,  die  Wirksamkeit  der  Extcnso- 
ren  in  verschiedenem  Grade  beeinträchtigt  werden.  Längsbrüche  sind, 
unter  sonst  gleichen  Verhältnissen,  weniger  bedenklich  als  Querbrücfafc. 

Behandlung.  Die  zweckmässigste  Lage  für  die  Behandlung 
von  Querbrüchen  der  Kniescheibe  ist  diejenige,  durch  welche  die 
Extensoren  möglichst  stark   erschlafft  werden.     Dies   erreicht  man 

')  T.hassaignac  hat  einen  Fall  der  Art  Ihm  einer  Kran,  welche  an  der  Cholera 
starb,  beobachtet.  Das  untere  Bruch-Ende  «teilte  einen  Gelenkkopf  dar,  welcher 
von  einer  Aushöhlung  des  oberen  wie  von  einer  Gelenkhöhle  umfasst  wurde. 
Die  Pseudarthrose   bestand  bereits  lange  Zeit. 
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Fig.  74. 


durch  Beugung  im  Hüftgelenk  und  Streckung  im  Kniegelenk.  Man 
legt  daher  das  Bein  auf  eine  schräg  aufsteigende  Ebene,  so  das» 
die  ferse  I  bis  2  Fuss  höher  zu  liegen  kommt  als  die  Hülle,  üis 
hierzu  erforderliche  Gerüst  kann  leicht  iws  Brettern  zusammenge- 
nagelt oder  mit  Hülfe  eines  umgekehrten  Stuhles  und  einiger  Kissen 
hergestellt  werden.  Die  französischen  Wundarzte  lassen  hierbei  den 
Rumpf  gewöhnlich  horizontal  liegen.  Langenbeck  (d.  Ä.)  verfallt 
in  das  entgegengesetzte  Extrem,  indem  er  das  Bein  horizontal  im 
Bette  liegen,  den  Rumpf  aber  im  Hüftgelenk  gegen  das  Bein  recht- 
winklig beugen,  d.  h.  also  den  Kranken  im  Bett  sitzen  Mast.  Jeden- 
falls hält  Cooper  die  richtige  Mittelstrasse,  indem  er  den  Kranken 
mit  etwas  erhöhtem  Kopfe  und  Rumpfe  und  mit  gleichzeitig  schlug 
aufwärts  gelichtetem  Beine  liegen  lässt.  In  dieser  Lage  hat  der 
Patient  aber  oft  sehr  bald  unerträgliche 
Schmerzen  in  der  Fersengegend  und  am 
Kreuzbein,  wo  selbst  in  kurzer  Zeit  De- 
cubitus entstehen  kann.  Deshalb  ist  ei 
von  Wichtigkeit  die  Lage  zuweilen  tu 
wechseln,  zu  welchem  Behuf  der  Math 
Sabatier'sbeachtungswerth  ist,  wonach 
der  Patient  auf  der  Seite  der  Verletzung 
mit  stark  gegen  den  Leib  angezogenem 
Oberschenkel  und  schwach  gebeugtem 
Kniegelenk  liegen  soll.  Sehr  zweck- 
mässig ist  es  die  verletzte  Extremität 
von  Anfang  an  auf  der  schiefen  Ebene 
in  eine  vorher  zu  polsternde  Rinne  aus 
Drahtgeflecht  (Fig.  74),  Blech  oder  dgl. 
kii  lagern,  um  ihr  mehr  Halt  zu  geben. 
Ausser  dieser,  die  Coaptation  der 
Bruch-Enden  begünstigenden  Lage,  kann 
wahrend  der  ersten  (i  bis  8  Tage  eine 
anderweitige  mechanische  Behandlung 
nicht  angewandt  werden,  weil  vor  Al- 
lern die  Entzündung  in  der  Umgegend 
und  der  Erguss  im  Kniegelenk  zu  be- 
kämpfen sind.  Dazu  reichen  in  leichte- 
ren Füllen  kalte  Im  seh  lüge  aus.  Bei 
bedeutenderer  Entzündung  muss  ein 
Aderlass  gemacht  und  eine  innere  antiphlogistische  Behandlung  ein- 
geleitet werden. 
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Bei  Längsbrüchen  ist  eine  weitere  mechanische  Behandlung 
entweder  gar  nicht  nothwendig  oder  sie  beschränkt  sich  auf  einen 
Contentiv- Verband,  der  durch  Heftpflasterstreifen  oder  eine  geklei- 
sterte Rollbinde  leicht  hergestellt  wird. 

Bei  den  Querbrüchen  dagegen  tritt  uns  eine  mechanische 
Indication  sehr  deutlich  entgegen,  nämlich  die  durch  Contraction 
der  Extensoren  bewirkte  Verschiebung  des  oberen  Bruchstücks  zu 
beseitigen.  Dies  hat  man  theils  durch  Abwärtsdrücken  und  Ab- 
wärtsschieben des  oberen  Bruchstücks  unter  gleichzeitigem  Aufwärts- 
drängen des  unteren,  theils  auch  durch  Compression  der  Ober- 
schenkelmuskeln, durch  welche  die  Wirkung  der  Extensoren  auf- 
gehoben werden  sollte,  zu  erreichen  gesucht.  Sehr  einleuchtend 
ist  die  Wichtigkeit  der  oben  erörterten  zweckmässigen  Lage  des 
Gliedes,  um  die  Extensoren  möglichst  unwirksam  zu  machen.  Aus 
der  grossen  Zahl  der  für  den  Querbruch  der  Patella  empfohle- 
nen Verbände  wollen  wir  nur  die  theils  durch  ihre  häufigere 
Anwendung,  theils  durch  ihre  Wirksamkeit  ausgezeichneten  her- 
vorheben. 

In  älterer  Zeit  vielfach  angewandt,  jetzt  aber  als  obsolet  zu 
bezeichnen  ist  der  Chiaster,  ein  Verband,  der  mit  einer  7  bis 
8  Ellen  langen  Binde  in  Achtertouren,  welche  sich  in  der  Kniekehle 
kreuzten  und  vorn  abwechselnd  oberhalb  und  unterhalb  der  Knie- 
scheibe verliefen,  angelegt  wurde.  Um  seine  Wirkung  auf  das  obere 
Bruch-Ende  zu  verstärken,  legte  man  zuerst  oberhalb  desselben 
eine  dicke  Gompresse  oder  eine  Pappschiene  an. 

Der  Verband  der  Querwunden,  wie  wir  ihn  Bd.  L  p.  117 
Fig.  67  beschrieben  und  abgebildet  haben,  war  lange  Zeit  der  ge- 
bräuchlichste auch  bei  Querbrüchen  der  Patella;  Dupuytren  wandte 
ihn  ausschliesslich  an. 

Desault  legte  oberhalb  und  unterhalb  der  Kniescheibe  Lou- 
guetten  an,  welche  er  mittelst  des  Chiaster,  den  er  mit  einer  zwei- 
köpfigen schmalen  Binde  anlegte,  befestigte.  Darüber  kam  noch 
der  gewöhnliche  Verband  der  Querwunden  und  eine  Schiene  an 
der  hinteren  Seite  des  Gliedes,  durch  welche  dasselbe  in  gestreckter 
Stellung  erhalten  werden  sollte,  zu  liegen. 

Langen beck  suchte  vorzugsweise  die  Wirkung  der  Streck- 
muskeln zu  bekämpfen,  zu  welchem  Behuf  er  ausser  der  schon 
angegebenen  Lage  zwei  Rollbinden  anwandte,  von  denen  die  eine 
auf-,  die  andere  abwärtssteigend  vom  Fuss  und  von  der  Schenkel- 
beuge her  angelegt  wurde,  so  dass  beide  an  der  Kniescheibe  zu- 
sammentrafen. 
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Cooper  beginn!  seinen  Verbund  (Pig.  75)  mil  einer  vom  Fuss 
aufsteigenden  Hollmiule,  legt  ilami  zu  den  Seilen  der  Kniescheibe 
zwei  starke  Seitcnb&nder  parallel  der  \\e 
des  Gliedes  an  und  beresligt  diese  durch 
mehrere  Cirkeltourcn  oberhalb  und  unterhalb 
der  Kniescheibe  in  der  Art,  dass  ihre  Enden 
hei  bleiben.  Diese  werden  dann  von  Oben 
und  Unten  her  zusammengeschlagen  und  m 
beiden  Seilen  der  Kniescheibe  zusammenge- 
schnürt, so  dass  die  oberhalb  und  unterhalb 
des  gebrochenen  Knochens  liegenden  Cirfcel- 
tourert  und  folglich  auch  die  Bruch -Enden 
gegen  einander  gedrängt  werden  Statt  die- 
ses complicirten  Verbandes  wendet  Cooper 
auch  einen  gepolsterten  Gurt  nn,  welcher 
oberhalb  der  Kniescheibe  fest  uin  den  Ober- 
schenkel geschnallt  wird,  und  von  dessen 
Seilen  zwei  Iticnieii  zur  Kusssohle  hinab- 
steigen, die  dort  zusammengeschnallt  werden 
und  durch  welche  man  im  Stande  ist,  das 
durch  den  ringförmigen  Gurt  tixirte  obere 
Bruchstück  abwärts  zu  ziehen.  Ausserdem 
befestigt  Cooper  die  Extremität  stets  noch  auf  einer  gut  gepolster- 
ten rinnenfonnigen  Schiene. 

lt.  Bell  legte  einen  starken  gepolsterten  Riemen  oberhalb  und 
einen  gleichen  unterhalb  der  Kniescheibe  fest  an  und  näherte  diese 
einander  durch  kleinere  verlic al  von  einem  zum  andern  verlaufende 
mit  Schnallen  versehene  llicmcn.  Der  obere  circulHre  Kiemen  ward 
ausserdem  durch  eiuen  au  der  vorderen  Seite  des  Unterschenkels 
abwärts  steigenden  Gurt  au  dem  vorderen  Ende  eines  genau  am 
Kusse  befestigten  Pantoffels  oder  Schubs  abwärts  gezogen. 

Itoycr  lagert  die  Extremität  in  eine  gut  gepolsterte  hölzerne 
lliiine,  an  deren  mindern  stark  hervorspringende  Nägel  eingeschlagen 
sind.  An  diesen  werden  Riemen  befestigt,  welche,  quer  über  die 
Extremität  verlaufend,  die  Lage  derselben  sichern.  Zwei  Riemen 
aber  »erden  in  der  Art  angelegt,  dass  sie  bogenförmig,  der  eine 
das  ohorc,  der  andere  das  untere  Itriich-Ende  umfassen  und  erste 
res  abwärts,  letzteres  aufwärts  driingeu.  |l!nudcns  hat  statt  der 
lioyer'schen  Kinne  einen  nach  Oben  und  nach  Vorn  ofl'uen  höl- 
zernen Kaste»  (Bciniade)  angewandt,  die  Nagelköpfe  durch  Löcher 
in  den  Seitenwinden  des  Kastens  und  die  Hierneu  durch  Binden- 
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streifen   ersetzt,    das    ganze    aber   als    einen    neuen   Apparat    be- 
schrieben ').  | 

[Alle  diese  Verbünde  sind  sehr  beschwerlich  und  wenig  wirk- 
sam. Auch  wenn  man  den  Kleister  und  die  Gutta-Percha  zu  Hülfe 
nimmt,  bleibt  es  doch  sehr  zweifelhaft,  ob  es  bei  beträchtlicher 
Neigung  zur  Verschiebung,  besonders  also,  wenn  der  fibröse  Ucber^ 
zug  der  Kniescheibe  gänzlich  zerrissen  ist,  gelingen  werde,  das 
obere  Bruchstück  gehörig  zu  fixiren.  Ueberdies  wird  durch  die 
zum  Hinabschieben  des  oberen  Bruch-Endes  angebrachten  Verband- 
stücke gewöhnlich  eine  Wendung  der  Bruchfläche  desselben  nach 
vorn  bedingt  und  somit  also,  wenn  es  auch  gelingt,  der  Kraft  der 
Extensoren  Widerstand  zu  leisten,  doch  keine  genaue  Vereinigung 
erreicht  (Malgaigne).  Manche  Autoren,  z.  B.  Camper,  Jobert, 
Kluyskcns  u.  A.,  haben  daher  auch  auf  jeden  Verband  verzichtet, 
dem  Patienten  höchstens  eine  zweckmässige  Lage  empfohlen  und 
auch  diese  nicht  allzulange  einhalten  lassen,  aus  Bcsorgniss  vor 
Gelenksteifigkeit.  So  sehr  aber  auch  gegen  diese  die  geeigneten 
Vorsichtsmaassregcln  in  gleicher  Weise  wie  bei  der  Fractur  des 
Olecranon  zu  ergreifen  sind,  so  ist  es  doch  andrer  Seits  von  ebenso 
grosser  Wichtigkeit,  wenn  auch  keine  vollständige  knöcherne  Ver- 
einigung, so  doch  wenigstens  eine  möglichst  kurze  und  feste  fibröse 
Zwischensubstanz  zu  erzielen.  Deshalb  sind  die  von  Malgaigne  vor- 
geschlagenen und  bereits  von  ihm  und  vielen  Anderen  angewandten 
stählernen  Klammern  als  ein  wesentliches  HUlfsmittel  bei  der  Behand- 
lung der  Kniescheibenbrüche  zu  betrachten.  |  Ein  scharfer  Doppel- 
haken wird  durch  die  Haut  in  den  oberen  Rand  des  oberen  Bruch- 
Endes,  ein  zweiter  in  den  unteren  Rand  des  unteren  Bruch-Endes 
eingeschlagen.  Jeder  Doppclhaken  ist  an  einer  Stahlplatte  befestigt, 
und  beide  Platten  können  in  beliebiger  Stellung  zu  einander  durch 
eine  Schraube  befestigt  werden.  Sobald  die  Haken  eingeschlagen  und 
die  Coaptation  ausgeführt  ist,  fixirt  man  die  Platten  und  somit  durch 
Vermittlung  der  Haken  auch  die  Bruch-Enden  unbeweglich  durch  das 
Anziehen  der  Schraube.  |  Der  Apparat  bleibt  so  lange  liegen,  bis  hin- 
reichend feste  Vereinigung  eingetreten  ist.  Von  theoretischer  Seite  lässt 
sich  einwenden,  dass  dies  Einschlagen  der  Haken  eine  bedenkliche 
Knochen-Entzündung  herbeiführen  werde.  Die  Erfahrung  hat  aber  be- 
reits gelehrt,  dass  dieser  Apparat  vor  Allem  unschädlich,  ausserdem 
aber  selbst  bei  veralteten  Brüchen  und  Pscudarthrosen  der  Patella 
viel  wirksamer  ist,  als  alle  früher  aufgezählten  Verbände.    l'ebernll  wo 

')  | (laude iis.  Memoire  tu  la  ruplure  du  ligament  rotulien,  acec  la  detcrlptton 
<fun  appareil  curatif  nouveau.   Oaz.  de»  Hop.  1851  No.  76  u.  185?  No.  Ol.  | 
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eine  beträchtliche  Verschiebung  zu  bekämpfen  ist,  sollte  man  daher 
dieser  höchst  einlachen  und  sicheren  Befestigungsweise  den  Vorzug 
geben.  Natürlich  wird  es  aber  aucii  bei  ihrer  Anwendung  zweck- 
mässig sein,  vorher  die  Entzündung  zu  massigen  und  den  Erguss 
in  das  Gelenk  zu  beseitigen,  wie  wir  dies  bereits  Anfangs  in  Be- 
treff der  Behandlung  der  Kniescheibenbrüche  überhaupt  hervorge- 
hoben haben.  I 

Bei  complicirten  Wunden  der  Patella  treten  alle  mechanischen 
Behandlungsweisen  gänzlich  in  den  Hintergrund.  Hier  handelt  es 
sich  im  günstigsten  Falle  noch  um  die  Erhaltung  eines  steifen 
Beines,  gewöhnlich  aber  nur  um  die  Erhaltung  des  Lebens,  für 
welche  das  Bein  geopfert  werden  muss.  Besteht  zugleich  mit  dem 
Bruch  der  Patella  eine  weite  Eröffnung  der  Gelenkkapsel  oder  ein 
hoher  Grad  von  Quetschung,  |wie  dies  insbesondere  bei  Verletzung 
durch  Geschosse  der  Fall  ist 1 9  so  muss  sogleich  |im  untern  Drittel 
des  Oberschenkels!  amputirt  werden.  | Die  von  Theden  und  von 
Beck ')  bei  Zerschmetterungen  der  Kniescheibe  vorgeschlagne  Exstir- 
pation  derselben  trägt  zur  Verbesserung  des  Zustandes  nichts  bei.  | 

b.    Brüche  4©r  Tibi«  un*  Fibula,  Uniertchenkelbrttclie  Im  eBgerea 

Sinne  4es  Wertet,   Fracture*  de  la  Jambe. 

Der  Bruch  der  beiden  Unterschenkelknochen  gehört  zu 
den  allerhäufigsten  Knochenbrüchen.  Gewöhnlich  hat  er  seinen  Sitz 
an  der  Grenze  zwischen  dem  mittleren  und  unteren  Drittel.  Die 
beiden  Knochen  brechen  bald  in  derselben,  bald  in  verschiedener 
Höhe.  Querbrüche  des  Unterschenkels  kommeu  fast  ausschliesslich 
bei  Kindern  vor.  Gewöhnlich,  zumal  bei  Erwachsenen,  verläuft  der 
Bruch  der  Tibia  schräg  von  Oben  und  Aussen  nach  Unten  und 
Innen.  .  Die  Unterschcnkelknochcn  können  auch  mehrfach  zerbrochen 
oder  zersplittert  sein  und  häutig  sind  sie  mit  heftiger  Quetschung 
und  mit  Zcrreissungen  der  Haut  complicirt,  welche  bald  durch  die 
einwirkende  Gewalt,  bald  durch  das  Hervordringeu  der  scharfen 
Spitze  des  oberen  Bruch- Endes  bedingt  sind. 

Die  Veranlassung  eines  Untcrschenkelbruches  ist  entweder 
ein  Fall  oder  eine  direetc  Gewalt.  Eine  Fractur  beider  l'nterschcnkel- 
knochen  durch  Muskelzug  dürfte  wol  niemals  vorkommen.  Brüche 
durch  direetc  Gewalt  sind  häutiger  Querbrüche,  ebenso  oft  aber 
auch  Splitterbrüche   und  ganz  gewöhnlich  mit  beträchtlicher,   weit 

')  jBcck,  Die  btiiuftswuitürn,  pag. 335;  tgl.  Simon,  Leber  Schußwunden  p.97.| 
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verbreiteter  Quetschung,  mit  Wunde  u.  s.  w.  complicirt.  Bricht  die 
Tibia  unter  der  Einwirkung  einer  directen  Gewalt,  während  der 
Verletzte  aufrecht  steht,  so  bricht  die  Fibula  meist  nachtraglich  auch, 
indem  sie  allein  zu  schwach  ist,  um  das  Gewicht  des  Körpers  zu 
tragen.  Bei  einem  Fall  auf  die  Füsse  wird  die  —  einer  Seits  von 
der  Last  des  Körpers,  andrer  Seits  von  dem  den  Fuss  treffenden 
Schlage,  in  der  Richtung  ihrer  Längenachse  aufs  Aeusserste  zu« 
sammengepresste  —  Tibia  gewöhnlich  etwas  unterhalb  ihrer  Mitte  in 
schräger  Richtung  zerbrochen.  Die  Fibula  bricht  nachträglich  etwas 
höher  oder  etwas  tiefer  durch  den  so  eben  erläuterten  Mechanismus. 
Brüche  der  Unterschenkelknochen  kommen  auch  durch  eine  plötz- 
liche gewaltsame  Ablenkung  der  Fussspitze  nach  Aussen  zu  Stande. 
Wenn  hierbei  der  äussere  Knöchel  und  die  Liyg.  tibio-fibularia 
Widerstand  leisten,  so  bricht  die  Tibia  etwa  in  ihrer  Mitte  in  ähn- 
licher Weise,  wie  man  ein  Stück  Holz,  wenn  man  seine  beiden 
Enden  in  entgegengesetzter  Richtung  um  die  Längsachse  desselben 
dreht,  zerbrechen  kann.  Der  Fractur  der  Tibia  folgt  diejenige  der 
Fibula  durch  denselben  Mechanismus.  Versuche  am  Cadaver  und 
klinische  Beobachtungen  lehren,  dass  vorzugsweise  bei  Greisen  in 
dieser  Art  rnterschenkelbriichc  zu  Stande  kommen,  was  sich  daraus 
erklärt,  dass  jenseits  des  50.  Lebensjahres  die  Bänder  fester  und 
die  Knochen  brüchiger  sind  !). 

Verschiebung  findet  bei  Querbrtichen  der  Unterschenkel- 
knochen gewöhnlich  nur  ad  latus  und  ad  directionem  Statt.  Das 
untere  Bruchstück  rückt  nach  Hinten  und  es  erfolgt  an  der  Bruch- 
stelle zugleich  eine  winklige  Verbiegung  durch  den  überwiegenden 
Zug  der  Wadenmuskeln.  Bei  Brüchen  im  untern  Drittel  rückt 
ausserdem  das  untere  Bruchstück  durch  den  Zug  der  Peronei  nach 
Aussen.  Bei  Schrägbrüchen  fehlt  fast  niemals  eine  Dislocatio  ad 
longitudinem.  Das  untere  Bruchstück  gleitet  hinter  dem  oberen  in 
die  Höhe  und  die  Spitze  des  oberen  erhebt  die  äusseren  Bedeckun- 
gen. Bewegt  sich  das  letztere  unter  der  Last  des  Körpers  abwärts, 
so  durchbohrt  es  die  Haut,  ja  sogar  bisweilen  die  Kleider  und  kann 
selbst  bis  in  den  Boden,  auf  dem  der  Verletzte  fällt,  eindringen. 
Alle  diese  Verschiebungen  werden  viel  mehr  durch  mechanische 
Verhältnisse,  als  durch  Muskelzug  bewirkt. 

Hat  die  Fractur  ihren  Sitz  am  untern  Ende  des  Unter- 
schenkels, so  verschiebt  sich  das  untere  Bruchstück  durch  den 
Zug  der  Wadenmuskeln  nach  Hinten  und  Oben,  zuweilen  in  sehr 

')  Recherche*  sur  Im  fracture  du  perone  par  Maisonn euve  ArcM.  $endr,  40 
nid.  1840  tom.  VII.  p.  165  u.  483. 
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beträchtlichem  Grade.  Sind  die  beiden  Malleolen  abgebrochen,  so 
rllckt  der  mittlere  Theil  des  unteren  Endes  der  Tibi»  auf  der  Gelenk- 
Hache  des  Talus  nach  Vom,  der  ganze  Fuss  aber  mit  den  Malleolen 
nach  Hinten.  Auch  diese  Verschiebung,  welche  mit  oder  ohne 
Zcrreissung  der  Gelenkkapsel  bestehen  kann,  erreicht  zuweilen  einen 
sehr  hohen  Grajl.  Besonders  zu  erwähnen  isl  der  zuerst  von 
A.  r.ooper  beschriebene  Verlauf  der  Bruchlinie,  welcher  Fig.  76 
dargestellt  isl.  Von  der  Tibia  ist  nur  ein  kleines  Stück  ihres  Süsse- 
ren Theilcs  und  zwar  fasl  vertieal  abgebrochen, 
so  dnss  der  Bruch  ins  Gelenk  dringt.  Die  Fibula 
ist  ein  wenig  hoher  schräg  gebrochen.  Das  abge- 
löste Stück  der  Tibia  bleiht  au  dem  unversehrten 
)l  allen  Ins  r.rtermts  sitzen.  Die  (ihrige  Tibia  aber 
wird  snutnil  dem  oberen  Bruchstück  der  Fibula 
nach  Innen  undJTnten  dislocirt.  Die  Bruchfläche 
der  Fibula  kommt  entweder  auf  die  obere  Flüche 
des  Talus  zu  stehen  oder  der  Talus  drängt  sich 
zwischen  die  beiden  L'nterscbenkelknochen ,  so 
ilnss  diese  ihn  gabelförmig  umfassen.  Im  letzte- 
ren Falle  besieht  also  eine  Verrenkung  des  Fusses 
gerade  aufwiirts  in  das  Spalium  iitttroMeum.  Die 
Gelenkkapsel  inuss  hierbei  immer  zerrissen  sein. 
Von  der  ComplicHlion  der  Brüche  in  der  Niihe 
des  Fussgelenkcs  mit  Verrenkung  im  Fussgclenk 
wird  weiter  unten  und  bei  den  „Verrenkungen" 
genauer  die  Rede  sein.  | 

Brüche  beider  Knochen  im  oberen  Dritt- 
Ibeil  des  Unterschenkels  entstehen  fast  immer 
durch  directe  Gewall  und  verlaufen  gewöhnlich 
ijuer.  Bei  ihnen  besteht  nur  eine  Verschiebung 
nd  latus  und  auch  diese  gewöhn  lieb  in  geringem  Grade.  Bei  «leii 
viel  seltneren  SrhrÜghrüehcn  in  dieser  Gegend  ist  die  Verschiebung 
beträchtlicher.  Verlauft  die  Bruchlinie  von  Oben  und  Hinten  nach 
rillen  und  Vorn,  oder  schräg  von  Aussen  nach  Innen,  so  wird  das 
obere  Brnehslllck  durch  die  mittelst  des  LiyiimentiiHi  palrllae  an  ihm 
befestigten  Eütcnsorrn  nach  Vorn  gezogen.  Hat  dagegen  die  Bruch- 
linie die  Richtung  von  Oben  und  Vorn  nach  Unten  und  Hinten, 
so  ziehen  die  Fle\oren  das  obere  Bruchstück  nach  Hinten,  Wftk 
besonders  hei  einem  Versuch  zur  Streckung  im  Kniegelenk  in  die 
Augen  Hill. 

Sobald    ein    huher   Grad   von  Verschiebung    und   Beweglichkeit 
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an  der  Bruchstelle  bei  Unterschenkelbrüchen  besteht,  tritt  durch 
das  Gewicht  des  Fusses  noch  eine  Dislocatio  ad  peripheriam  hinzu, 
indem  durch  dasselbe  das  untere  Bruchstück  nach  Aussen  rotirt  wird. 

Die  Diagnose  der  Brüche  beider  Unterschenkelknochen  bietet 
nur  selten  Schwierigkeiten  dar.  Abnorme  Beweglichkeit,  Crepitation, 
Diffbrmität,  Verkürzung,  Hervorragen  des  oberen  Bruchstücks  sind 
die,  gewöhnlich  mehr  oder  weniger  leicht  wahrzunehmenden,  ent- 
scheidenden Symptome. 

Die  Prognose  der  Unterschenkelbrüchc  ist  im  Allgemeinen 
weniger  schlimm  als  diejenige  der  Oberschcnkelbrüche,  weil  die 
Extremität  daselbst  weniger  fleischig,  die  Bruchstelle  weiter  vom 
Rumpf  entfernt  und  die  Retention  leichter  zu  bewirken  ist.  |  Jedoch 
macht  bei  Schrägbrüchen  das  Hervorstehen  des  oberen  Bruch-Endes 
oft  Schwierigkeiten  und  alle  Fracturen  in  der  Nähe  des  FussgelenKs 
sind  nicht  blos  wegen  der  zu  befürchtenden  Gelenksteißgkeit,  son- 
dern auch  wegen  der  mit  ihnen  fast  immer  verbundenen  bedeutenden 
Quetschung  der  Weichtheile  in  hohem  Grade  bedenklich.  Letztere 
kann  nicht  blos  zu  einer  heftigen,  über  das  ganze  Fussgelenk 
sich  erstreckenden  Entzündung,  sondern  auch  zu  einer  schnell  um 
sich  greifenden  brandigen  Zerstörung  Veranlassung  geben.  | 

Behandlung.  Die  Reduction  geschieht  nach  den  bereits  im 
Allgemeinen  (p.  371  u.  f.)  gegebenen  Vorschriften.  Dass  sie  gelungen 
sei,  erkennt  man,  indem  man  die  Crista  tibiae  ihrer  ganzen  Länge 
nach  mit  dem  Finger  verfolgt,  die  Länge  der  fracturirten  Extremität 
mit  derjenigen  der  gesunden  vergleicht  und  darauf  achtet,  dass  die 
grosse  Zehe  in  einer  vom  in  nein  Rande  der  Kniescheibe  vertical 
abwärts  geführten  Linie  sich  befinden  muss. 

Zum  Behuf  der  Retention  sind  bei  allen  nicht  complieiiten 
Unterschenkelbrüchen  ohne  besondere  Neigung  zur  Verschiebung 
Kleister-  oder  Gutta- Percha- Verbände  die  zweckmässigsten  Mittel, 
weil  solche  in  diesen  Fällen  vollkommen  eben  so  viel  leisten,  als 
alle  anderen  Verbände,  und  dem  Kranken  dnfeh  viel  grössere  Be- 
quemlichkeit und  Freiheit  gestatten.  Will  man  sich  dieser  perma- 
nenten Verbände  aber  nicht  bedienen  oder  besteht  eine  Complica- 
tion,  welche  ihre  Anwendung  unzulässig  macht,  so  hat  man  die  Aus- 
wahl unter  einer  grossen  Anzahl  von  Behandlungswcisen,  die  theils 
nur  durch  eine  zweckmässige  Lagerung,  theils  durch  seitlichen  und 
directen  Druck,  theils  endlich  durch  permanente  Extension  wirken, 
wie  wir  dies  bei  Besprechung  der  Therapie  der  Knochenbrüche  im 
Allgemeinen  bereits  angegeben  haben. 

Zur  zweckmässigen  Lagerung  des  Beines  bedient  man  sich  eines 
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Iiackselsack.es  oder  einer  gut  gepolsterten  Schwebe.  Unter  den 
zahlreichen  Modiflealionen  der  zuerst  von  Saitter  Angegebenen 
Schwebe  ist  die  (Fig.  77  abgebildete)  von  Mayor  die  einfachste, 


indem  sie  aus  jedem  entsprechend  grossen  Breit  und  einigen  Stricken 
hergestellt  werden  kann.  Auch  die  Befestigung  des  Unterschenkels 
aiii'  derselben  geschieht  leicht  durch  zwei  Tücher.  Das  untere  Tuch 
umfnsst  mit  seiner  Mitte  die  Ferse,  wird  von  da  unter  den  Malleolen 
zur  Fussbcuge  geführt,  hier  gekreuzt,  unter  der  Sohle  in  einen 
einfachen  Knoten  geschlungen  und  an  einem  je  nach  Bcdürfniss 
au  verschiedenen  Stellen  des  untern  Bandes  des  Brettes  einzu- 
schlagenden Nagel  befestigt.  Das  obere  Tuch  umfasst  dicht  unter 
der  Patella  das  Glied  und  das  Brett  zugleich,  tun  die  Lage  des 
ers irren  zu  siehern.  Je  nach  der  Neigung  zur  Verschiebung  sind 
an  verschiedenen  Stellen  und  an  verschiedenen  Seilen  noch  mehr 
Tücher  anzulegen. 

Um  das  Glied  mit  halbgebeugtem  Knie  zu  lagern,  kann  man 
sich  ausser  der  Schwebe  auch  dicker  Kissen  bedienen. 

Polt  liess  die  Verletzten,  wie  bei  Oberschenkclbrllchen ,  auf 
der  Seite,  mit  halbgebeugtem  Hilft-  und  Kniegelenk  liegen.  Du- 
puytren hat  dies  zuweilen  mit  Vorlheil  nachgeahmt. 

Bei  den  meisten  Unlerschcnkelbriichcn  ist  die  Lagerung  des 
Beines  mit  gestrecktem  Knie,  sofern  nur  letzteres  nicht  unbeweglich 
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fixirt  wird,  ebenso  bequem  als  die  halbgebeugte  Lage.  Nothwendig 
aber  erscheint  letztere,  wenn  die  Bruchlinic  im  oberen  Drittthcil 
des  Unterschenkels  schräg  von  Oben  und  Vorn  nach  Unten  und 
Hinten  verläuft.  Alsdann  nämlich  wUrde  es  sehr  schwierig  sein, 
der  durch  den  Zug  des  Biccps,  des  Semitendinosus  und  Semimem- 
branosus  bewirkten  Verschiebung  des  oberen  Bruch -Endes  nach 
Hinten  in  gestreckter  Lage  entgegen  zu  wirken.  Verlauft  die  Bruch- 
linic an  derselben  Stelle  in  entgegengesetzter  Richtung,  so  ist  ge- 
rade umgekehrt  die  gestreckte  Lage  erforderlich. 

Unter  den  durch  seitlichen  Druck  wirkenden  Verbünden  sind 
zu  nennen:  1)  der  gewöhnliche  Contentiv- Verband,  welcher  in  der 
l>ng.  378  beschriebenen  Weise  angelegt  wird  und  nur  dnreb  ein 
zur  Sicherung  der  Lage  des  I-'usses  hinzugefügtes  steigbil gelartiges 
Band  vervollständigt  zu  werden  pflegt;  2)  die  von  Sharp  und 
Bell  empfohlenen  Schienen,  welche  die  Gestalt  eines  gewöhnlichen 
Strumpfbrcltcs  haben,  aber  an  ihren  dem  Unterschenkel  und  dem 
Kuss  zugewandten  Flüchen  ausgehöhlt  sind  und  in  der  den  Knöcheln 
entsprechenden  Gegend  Löcher  besitzen,  um  jeden  Druck  auf  diese 
zu  vermeiden. 

Bei  sehr  grosser  Neigung  zur  Verschiebung  reichen  diese 
Verbände  nicht  aus.  Dies  ist  besonders  bei  dem  schräg  von  Hinten 
und  Oben  nach  Vorn  und  Unten  verlaufenden  Bruche  der  Fall.  Als- 
dann sucht  man  durch  mehrfache  Comprcssen  und  besondere  kleine 
Schienen  einen  Druck  auf  das  vorspringende  obere  Bruch-Ende  aus- 
zuüben. [Vollständiger  und  sicherer  wird  dies  aber  durch  den  von 
Mnlgaignc  erfundenen  Apparat  erreicht,  welcher  Fig.  7S,  79  u.  80 
nach  der  von  l'yltcrhocven  angegebenen  Modiiicatiou  abgebildet 
ist').     Au  einem  ltflgel   oder  Kiemen,  welcher,  von  dem  übrigen 

Fig.  78. 


')  [Kg.  78,  79  u.80  »inJ  aus  der  ulwu  (Kirim  AMiiimUung  wn  Ujllfrhoeveii 
eiLlIrbul.    Dif  Slaljfaijue'ädio  Apparat  ist  l>it*r  uiil  «nein  Gatla-PerHu-Vtr- 
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Fig.  79.  Fig.  80. 


f 


Verbände  ausgehend,  gerade  über  die  Stelle,  an  welcher  das  obere 
Bruch-Ende  hervorspringt  (Fig.  78  Ü),  gespannt  ist,  befindet  sich  eine 
Stahlplatte,  durch  welche  eine  Schraube  verläuft,  mittelst  deren  ein 
an  ihrem  unteren  Ende  befindlicher  stählerner  Stachel  durch  die 
Haut  hindurch  in  das  vorspringende  Bruch-Ende  eingebohrt  werden 
kann.  Bei  weiteren  Umdrehungen  der  Schraube  drückt  der  dicht 
oberhalb  des  Stachels  befindliche  Knopf  auf  das  Bruch-Ende,  so 
dass  letzteres  mit  voller  Festigkeit  in  der  beabsichtigten  Lage  er- 
halten werden  kann.| 

Unzweifelhaft  hängt  der  Vorsprung  des  oberen  Bruch -Endes 
von  der  durch  Muskelzug  bedingten  Verschiebung  des  unteren  nach 
Oben  und  Hinten  ab.  Daher  ist  es  gewiss  rationell,  zur  Beseitigung 
desselben  nicht  einen  Druck  auf  das  obere,  sondern  einen  Zug  am 
unteren  Bruch -Ende  zu  empfehlen.  |Dies  ist  denn  auch  die  Be- 
weisführung Derjenigen,  welche  für  die  Behandlung  der  Unterschen- 
kelbrüche vorzugsweise  die  permanente  Extension  anwenden  wollen, 
—  und  gewiss  mit  Recht,  wäre  es  nur  möglich,  sie  mit  der  ge- 
hörigen Energie  in  solchen   Fällen  durchzuführen,  in  denen  eine 

li;iiitl<>  comhmirt,  dessen  unterstes  Stück  mittelst  eines  umgeschnallten  Riemens 
herestigl  ist.  Der  stählerne  Stachel  fr,  zu  dessen  sicherer  Haltung  der  Eisen - 
stab  f  in  einen  Knopf  eingefügt  werden  kann,  «leckt  mit  seinem  cylindrisruen 
oberen  Ende  in  dem  unteren  Ende  der  Schraube  c  so.  dass  bei  den  Drehungen 
«Irrsei l>eu  der  Stachel  sich  nicht  mit  dreht,  sondern  einfach  vorwärts  geschoben 
wird.  Nach  Malgaignc's  ursprünglicher  Vorschrift  bildet  der  Stachel  mit  der 
Schraube  ein  Stück.  Die  aufwärts  gerichteten  Spitzen  an  der  convexen  Fläche  der 
Stahlplatte  d  dienen  zu  ihrer  Befestigung  au  einem  Riemen  oder  anderweitigen 
Hügel.  Die  Drehungen  der  Schraube  c  werden  mittelst  des  auf  das  obere  vier- 
seitige Ende  derselben  aufzusetzenden  Handgriffs  a  ausgeführt,  welcher,  um  die 
Bewegungen  der  Schraube  unbefugten  Händen  zu  entziehen,  entfernt  werden  kaon.j 
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bedeutende  Neigung  zur  Verschiebung  besteht  Dieselbe  wird  aber, 
mag  man  sie  mittelst  langer  Schienen,  an  deren  unteres  Ende  man 
den  Fuss  befestigt,  oder  durch  besondere  Schrauben  mit  oder  ohne 
Anwendung  der  Schweben  zu  bewirken  suchen,  ungemein  viel  seltner 
und  viel  schwieriger  ertragen,  als  der  auf  eine  kleine  Stelle  be- 
schränkte u«d  erfahrungsmässig  sehr  wirksame  Druck  der  Mal- 
gaigne'schen  Schraube.  Stromeyer  hat  das  hartnäckig  hervor- 
stehende Bruch- Ende,  welches  die  Haut  zu  durchbrechen  drohte, 
blossgelegt  und  abgesägt.  Der  Erfolg  war  günstig.  |  In  Fällen,  wo 
die  Wadenmuskeln  einen  allzu  beträchtlichen  Zug  an  dem  unteren 
Ende  ausüben,  ist  die  Durchschneidung  der  Achillessehne  als  ein 
schnell  wirksames  und  erfahrungsmässig  unschädliches  Mittel  zu 
empfehlen. 

Die  sehr  häufige  Gomplication  der  Unterschenkelbruche  mit 
Zerreissung  oder  Durchbohrung  der  Haut,  erheischt,  wenn 
keine  bedeutende  Quetschung  dabei  besteht  und  die  Reduction  in  der 
gewöhnlichen  Weise  gelingt,  keine  von  der  schon  angegebenen  ab- 
weichende Behandlung.  Ist  das  keilförmig  zugespitzte  obere  Bruch- 
Ende  in  der  Wunde  fest  eingeklemmt,  so  rauss  man  diese  erweitem. 
Gelingt  die  Reduction  desselben  nicht  vollständig  oder  tritt  die 
Verschiebung  immer  sogleich  wieder  ein,  so  sägt  man  die  hervor- 
ragende Spitze  ab.  Ist  letztere  bereits  vom  Periost  entblösst,  so 
inuss  sie  jedenfalls  abgesägt  werden,  da  durch  ihre  alsdann  un- 
vermeidliche Nekrose  sonst  die  Heilung  der  Wunde  ungemein  ver- 
zögert werden  würde.  |Bei  Unterschenkelbrüchcn,  welche  mit  be- 
deutender Quetschung  complicirt  sind,  darf  in  der  ersten  Zeit 
jedenfalls  kein  fester  Verband  angelegt  werden.  Der  Unterschenkel 
wird  auf  einem  Häckselsack  bequem  gelagert  und  der  Verschiebung 
der  Bruch-Enden  durch  das  Anlegen  der  vorher  gut  zu  polsternden 
Sharp'schen  hölzernen  Schienen  vorgebeugt.  Zur  Befestigung  der 
Schienen  sind  gewöhnliche  Bandschlingen  ausreichend.  Sehr  be- 
quem ist  auch,  besonders  wenn  wegen  bestehender  Eiterung  der 
Verband  häufig  gewechselt  werden  muss,  die  in  neuerer  Zeit  be- 
sonders von  Stromeyer  empfohlene  Heister'sche  Beinlade.  Dies 
ist  ein  der  Länge  des  Unterschenkels  entsprechender,  schmaler  Ka- 
sten, dessen  Höhe  ungefähr  der  Länge  des  Fusses  gleichkommt. 
Er  ist  oben  und  an  einem  Ende  offen;  die  Seitenwände  sind  mit 
der  unteren  Wand  durch  Cbarniergelenkc  verbunden,  so  dass  sie 
ganz  heruntergeklappt  werden  können.  In  den  Kasten  legt  man 
zuerst  einen  Spreusack,  darüber  ein  Wachstuch  und  Scultet'sche 
Binden,  darauf  dann  den  fracturirten  Unterschenkel,  der  mit  der 

33» 
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vielköpfigen  Binde  umgeben,  auch  wol  noch  durch  Compressen  oder 
Watte  geschützt,  dann  aber  mit  dem  von  den  Seiten  emporgeschla- 
genen Wachstuch  umhüllt  wird.  Ausserhalb  des  Wachstuches  legt 
man  zu  beiden  Seiten  hinreichend  dicke  Spreusäckc,  so  dass  die 
Seiten  wunde,  wenn  sie  emporgeklappt  werden,  wie  Schienen,  den 
Unterschenkel  zwischen  sich  nehmen.  Die  schmale  Wtand  am  Fuss- 
ende  des  Kastens  dient  als  Fussbrett,  indem  man  den  Fuss  mit 
einem  weichen  Bindenstreifen  daran  befestigt.  An  diesem  Brette 
werden  auch  die  Seitenwände,  wenn  sie  heraufgeklappt  sind,  durch 
Haken  festgehalten.  Zur  Erneuerung  des  Verbandes  klappt  man 
ein  oder  beide  Scitenwändc  herunter,  entfernt  die  beschmutzten 
Verbandstückc  innerhalb  des  Wachstuchs,  ersetzt  sie  durch  neue, 
lagert  die  Spreusäckc  wieder  gehörig  und  schliesst  die  Lade  wie  früher. 

Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  ausser  diesen  mechanischen 
Hülfen  die  Behandlung  der  Quetschung  nach  allgemeinen  Re- 
geln mit  grösstcr  Sorgfalt  einzuleiten  ist  und  dass  man,  wenn 
Eiterung  eintritt,  wie  bei  einer  Phlegmone,  frühzeitig  durch  gehö- 
rige Einschnitte  für  Entleerung  des  Eiters  zu  sorgen  hat.  Ist  alle 
Enlzüudungsgeschwulst  beseitigt  und  die  Eiterung  nicht  allzu  aus- 
gebreitet, so  kann  man  zur  Anwendung  eines  Gutta-Percha-  oder 
Kleister-Verbandes  schreiten.  Dass  ersterer  bei  bestehender  Eiterung 
vorzuziehen  sei,  wurde  bereits  im  Allgemeinen  pag.  385  erwähnt 

Bei  Complication  eines  Unterschenkelbruches  mit  Wunde  hat 
man  diese  so  schnell  als  möglich  durch  Heftpflasterstreifen  zu 
sehliesscn,  demnächst  aber  ist,  wenn  nur  keine  bedeutende  Quet- 
schung besteht,  die  Anwendung  eines  permanenten  Verbandes  ganz 
unbedenklich.  | 

Die  Co n solid ation  eines  Unterschenkelbruches  erfolgt,  sofern 
die  Bruchstelle  nicht  eitert,  in  40 — 50  Tagen.  Die  vollständige 
Brauchbarkeit  des  Gliedes  aber  ist  vor  Ablauf  des  dritten  Monats 
nicht  in  Aussicht  zu  stellen.  Bei  Brüchen  in  der  Nähe  des  Fuss- 
gelenkes  geht  jedenfalls  noch  längere  Zeit  darüber  hin,  bis  die 
Beweglichkeit  des  letzteren,  sofern  sie  überhaupt  wieder  zurück- 
kehrt, sich  vollständig  einstellt. 

c.     Brüche  4er  Tibi«. 

(()  In  ihrem  Mittelstiick. 

Das  Mittelstück  der  Tibia  bricht  selten  allein,  —  am  Häu- 
tigsten noch  in  Folge  einer  direct  einwirkenden  Gewalt,  in  wel- 
chem Falle  der  Bruch  quer  verläuft,  seltner  durch  Gegenschlag  in 
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Folge  eines  Falles  auf  die  Füssc,  wo  dann  die  Bruchlinie  eine 
schräge  Richtung  hat.  Die  Verschiebung  ist  hierbei,  besonders  im 
ersteren  Falle,  gering,  und  niemals  besteht  eine  Dislovatio  ad  lo/i- 
yitudinem  oder  ad  peripheria/tt.  Gewöhnlich  springt  das  obere 
Bruch-Ende  etwas  hervor,  indem  das  untere  nach  Hinten  ver- 
schoben wird. 

Die  Diagnose  dieses  Bruches  kann  unter  gewissen  Verhält- 
nissen schwierig  sein,  da  der  Verletzte,  wenn  die  Fibula  das  Körper- 
gewicht allein  zu  tragen  vermag,  aufstehen  und  weiter  gehen  kann, 
eine  Difformität  aber  gar  nicht  besteht  Eine  genaue  Untersuchung 
der  Crutta  tibiae  lässt  jedoch  auch  die  geringste  Verschiebung  er- 
kennen. Wird  das  obere  Ende  des  Unterschenkels  fixirt  und  an 
dem  untern  der  Versuch  zu  Bewegungen  gemacht,  so  kann  häufig 
auch  abnorme  Beweglichkeit  an  der  Bruchstelle  und  Crcpitation 
entdeckt  werden. 

Die  Prognose  ist,  wenn  keine  Complicationcn  bestehen,  durch- 
aus günstig.  Die  Heilung  erfolgt  bei  Anwendung  des  gewöhnlichen 
Contcntiv-  oder  Kleister-Verbandes  ohne  zurückbleibende  Functions- 
störung,  obgleich  die  Verschiebung  des  unteren  Bruch-Endes  nach 
Hinten  sich  nicht  immer  beseitigen  lässt. 

ß)  Im  oberen  Ende. 

Die  Brüche  des  oberen  Endes  der  Tibia  sind  wesentlich 
verschieden,  je  nachdem  sie  die  ganze  Dicke  des  Knochens  be- 
treffen oder  nur  einen  Theil  derselben  absprengen.  Im  letzteren 
Falle  dringen  sie  gewöhnlich  in  schräger  Richtung  ins  Kniegelenk. 

Gewöhnlich  entstehen  sie  in  Folge  directer  Gewalt,  z.  B. 
durch  Geschosse,  und  sind  daher  auch  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
complicirt. 

Die  Prognose  ist  sehr  übel,  wenn  der  Bruch  ins  Gelenk  ein- 
dringt. Aber  auch,  wenn  dies  nicht  der  Fall  ist,  erstreckt  sich 
die  Entzündung,  welche  in  Folge  der,  durch  die  nothwendig  vor- 
auszusetzende sehr  bedeutende  Gewalt  veranlassten  Quetschung  auf- 
tritt, voraussichtlich  auf  das  benachbarte  Gelenk. 

Die  Behandlung  muss,  je  nach  der  Beschaffenheit  des  Bruches, 
verschieden  sein.  Ein  Schrägbruch,  welcher  in  das  Gelenk  ein- 
dringt und  nur  einen  Theil  der  Dicke  des  oberen  Gelenk-Endes 
der  Tibia  abgesprengt  hat,  muss  wie  ein  Schrägbruch  in  den  Con- 
dylen  des  Femur  behandelt  werden.  Die  gestreckte  Lage  und  ein 
Kleister- Verband  sind,  sofern  die  Heftigkeit  der  Entzündung  die 
Anlegung  des  letzteren  gestattet,  die  geeigneten  Mittel.    Für  die 
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übrigen  Brüche  gelten  die  Hegeln,  welche  heim  Bruch  beider  Unter- 
schenkelknochen  im  oberen  Drittel  angegeben  worden  sind-  Jeden- 
falls inuss  man  frühzeitig  passive  Bewegungen  im  Kniegelenk  vor- 
nehmen, um  Steifigkeit  desselben  zu  verhüten.  Hierauf  ist  besonders 
sorgfältig  zu  achten,  wenn  der  Bruch  in  das  Gelenk  eindringt. 

y)  Bruch  des  unteren  Endes  der  Tihia. 

Brüche  am  unteren  Ende  der  Tibia  können,  obgleich 
selten,  ohne  Verletzung  der  Fibula  bestehen.  Der  Bruch  dringt 
entweder  durch  die  ganze  Dicke  des  Knochens  oder  löst  nur  den 
Malleolus,  in  seltenen  Fällen  auch  blos  das  an  die  Fibula  grenzende 
Stück  von  dem  übrigen  Knochen  ab.  Letztere  Brüche  sind  immer 
nahezu  Längsbrüche  und  müssen  nothwendig  in  das  Gelenk  ein- 
dringen. Verläuft  ein  Schrägbruch  von  Oben  und  Aussen  nach 
Unten  und  Innen,  durch  die  ganze  Dicke  des  Knochens,  so  neigt 
sich  das  obere  Ende  des  unteren  Bruchstücks  nach  Vorn  und  Aussen, 
der  Malleolus  internus  rückt  nach  Innen  und  Hinten,  und  dem 
entsprechend  verschiebt  sich  auch  die  untere  Gelcnkfläche  der  Tibia; 
der  Fuss  aber  dreht  sich  in  der  Art  um  seine  Längsachse,  dass 
seine  Plantarfläche  nach  Innen  und  sein  äusserer  Rand  nach  Unten 
sieht,  wobei  gleichzeitig  die  Ferse  erhoben  und  die  Fussspilzc  ge- 
senkt wird.  Der  Malleolus  extemus  springt  hierbei  auffallend  her- 
vor. —  Verläuft  dagegen  die  Bruchlinie  schräg  von  Oben  und  Inneu 
nach  Unten  und  Aussen,  d.  h.  also  schräg  gegen  die  Fibula  ab- 
wärts, so  erfolgt  nur  eine  Dislocalio  ad  directivnem.  Ist  blos  der 
Malleolus  internus  abgebrochen,  so  besteht  gewöhnlich  gar  keine 
Verschiebung,  indem  die  Bänder  ihn  hinreichend  in  seiner  Lage 
befestigen  und  Seitens  der  Muskeln  überdies  nicht  direct  einge- 
wirkt werden  kann.  Trennt  ein  Längsbruch  das  an  den  Malleolus 
externus  zunächst  grenzende  Stück  der  Tibia  von  dem  übrigen 
Knochen,  |wic  dies  Fig.  51,  jedoch  zugleich  mit  einem  Bruch  der 
Fibula,  abgebildet  ist, (  so  drängt  sich  der  Talus  zwischen  Fibula 
und  Tibia  ein  und  es  erfolgt  eine  Art  von  Verrenkung  des  Fusses 
nach  Oben  mit  Erhebung  des  inneren  Fussrandes. 

Gewöhnlich  entstehen  Brüche  des  unteren  Endes  der  Tibia 
durch  Gegenschlag,  nämlich  durch  einen  Fall  auf  die  FUsse.  Die 
zuletzt  erwähnte  Varietät  kann  nur  auf  diese  Weise  zu  Stande 
kommen,  die  übrigen  können  möglicher  Weise  auch  durch  dircetc 
Gewalt  veranlasst  werden. 

Die  Prognose  ist  betin  Bruch  am  unteren  Ende  der  Tibia, 
besonders  wenn  er  ins  Gelenk  eindringt,  in  derselben  Weise  und 
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aus  denselben   Gründen    bedenklich,    wie   bei   dein  Bruch   beider 
Knochen  an  dieser  Stelle. 

Die  Behandlung  ist,  abgesehen  von  der  fast  immer  zu  be- 
kämpfenden Gelenkentzündung,  sehr  einfach.  Besteht  keine  Ver- 
schiebung, so  reicht  ruhige  Lage  vollkommen  aus  oder  an  ihrer 
Stelle  ein  Kleister-Verband.  Auch  wenn  Verschiebung  besteht,  be- 
darf es  besonderer  Verbände  nicht,  da  nach  erfolgter  Reduction 
keine  Neigung  zu  neuer  Verschiebung  zu  bestehen  pflegt.  Jeden- 
falls wird  auch,  wenn  diese  sich  einstellen  sollte,  der  gewöhnliche 
Contentiv-  oder  Kleister- Verband  zur  Retention  hinreichend  sein. 

d.    Brüche  der  Fibula. 

Die  Fibula  bricht  viel  häufiger  allein,  als  die  Tibia.  Nach 
Dupuytren  machen  die  Brüche  des  unteren  Endes  der  Fibula 
beinahe  den  vierten  Theil  aller  Unterschenkelbrüche  aus.  Gerade 
am  unteren  Ende  aber  finden  sich  isolirte  Brüche  der  Fibula  am 
Häutigsten,  obgleich  man  zu  weit  geht,  wenn  man  behauptet,  dass 
Brüche  der  Fibula  durch  Gegenschlag  oder  überhaupt  isolirte  Brüche 
der  Fibula  nur  an  ihrem  unteren  Ende  vorkämen1). 

Die  Entstehungsweise  der  Brüche  im  unteren  Drittel 
des  Wadenbeins  ist  schon  von  Pott  richtig  erkannt,  von  Du- 
puytren aber  zuerst  genauer  erörtert  worden.  Wenn  bei  einem 
Fall  oder  beim  Vorwärtsschreiten  der  Fuss  falsch  aufgesetzt  wird, 
so  dass  er  nach  innen  oder  nach  Aussen  umkippt,  so  kann  daraus 
allerdings  eine  einfache  Verstauchung  entstehen.  Wenn  aber  dabei 
eine  beträchtliche  Gewall  im  Spiele  ist,  so  zerbricht  die  Fibula  in 
ihrem  unteren  Ende  und  zwar  durch  einen  dreifach  verschiedenen 
Mechanismus. 

Erster  Mechanismus.  Wenn  die  Fusssohlc  nach  Aussen 
umgewandt  wird,  so  stösst  die  äussere  Fläche  des  Fersenbeins 
gegen  die  Spitze  des  äusseren  Knöchels.  Eine  Verschiebung  des 
Wadenbeins  in  der  Richtung  nach  Oben  ist  wegen  seiner  Befesti- 
gung am  Condylus  exlernus  tibiae  nicht  möglich.  Dasselbe  bricht 
daher  und  zwar  gewöhnlich  nahe  oberhalb  des  Malleolus,  wo  sich 
der  am  Wenigsten  feste  TheiJ,  gleichsam  der  Hals  des  Wadenbeins, 
befindet.  Eine  hinreichende  Erhebung  des  Süsseren  Fussrandes 
gegen  die  Spitze  des  Malleolus  ist  aber  nur  möglich,  wenn  das 
innere  Seitenband  des  Fussgelenkes  zerreisst  oder  die  Spitze  des 

')  Vi  dal  führt  einen  Füll  von  Bruch  des  oberen  Ende«  der  Fibula  namentlich 
auf,  welcher  durch  Fehltreten  veranlasst  war. 
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Mauritius  internus  abbricht1).  Diu  Hinwendung  des  Fusses  nach 
Aussen  kann  so  weit  geben,  das»  die  obere  Gelen  kflache  des  Talus 
nach  Innen  sieht  und  die  äussere  Gelenk  fluche  desselben  Knochens 
mit  der  unteren  Gclcnkfltlche  der  Tibia  in  Berührung  kommt-  Bei 
einem  Fall  von  beträchtlicher  Höhe  kann,  nachdem  die  Fibula  in 
solcher  Weise  gebrochen  und  der  Fuss  umgewandt  ist,  das  untere 
Ende  der  Tibia  auch  noch  die  Weicht  heile  durchbohren,  der  Fuss 
aber  in  der  angegebenen  Stellung  an  der  äusseren  Seite  des  Unter- 
schenkels weiter  hinaufrtlcken,  so  dass  schliesslich  die  Spitze  des 
Maltrolux  internus  beträchtlich  niedriger  steht  als  die  Fusssohle. 

Zweiter  Mechanismus.  Die  Fusssohle  kippt  nach  Innen 
um.  Dies  kann  in  beträchtlichem  Grade  geschehen,  ohne  einen 
Knochcnbruch  zu  veranlassen.  Wird  diese  Hinwendung  aber  aufs 
Acusscrste  gesteigert,  so  stemmt  sich  der  obere  Rand  der  äusseren 
Gelen  kfl  liehe  des  Talus  gegen  die  Gelenk  fläche  des  äusseren  Knö- 
chels. Die  äusseren  Scitenbünder  des  Fussgelcnks  aber,  welche 
bei  dieser  Hinwendung  des  Fusses  im  höchsten  Grade  gespannt 
sind,  ziehen  die  Spitze  des  äussern  Knöchels  einwärts.  So  ent- 
steht dicht  oberhalb  des  Mallcolus  eine  Fractur  der  Fibula,  welche 
alsdann  eine  Umdrehung  des  Fusses  in  einem  solchen  Grade  ge- 
stattet, dass  die  innere  Gelenkflache  des  Talus  der  unteren  Gelenk- 
fläche  der  Tibia  zugewandt  wird. 

Dritter  Mechanismus  *).  Der  Fuss  wird  in  dem  Augen- 
blick, wo  der  Buch  zu  Staude  kommt,  um  die  Achse  des  Litte r- 


Fig.  81  u. 


')  Fi*.  Hl  n.  Sl  a  iiellrn  rinni  Bntrh  .Irr  Fihuli  J;ir.  \ 
ihn ii isii ms    inner  «l-idiieiiigdu   Milirvrlien    ilrr  SjiiHi'   . 
rnl-laiiilvii   i-|;   dir  Itrurh-lHIr   [jrfrt   in   ilii-snn  Fallt-   r'l«: 
«liW «  i»l  »lärLir  üls  niu  irHilbnlk-h  xn  tau  püi-ft. 

■)  SUifOHUrlive,    Herherrkrt  nur  In  fraelurr  rfw  pdrotu 
med,    ritr.  et  tertt  1810. 
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Schenkels  mit  grosser  Gewalt  gedreht.  Geschieht  dies  in  der 
Richtung  nach  Aussen,  so  siemini  sich  der  hintere  Rand  der 
inneren  Hache  des  Talus  gegen  den  inneren  Knöchel.  Seine  äussere 
Flüche  aber  drängt  den  vorderen  Rand  des  Malleolm  externa*  in 
dem  Grade  auswürfe  und  nach  Hinten,  dass  ein  Zerbrechen  der 
Fibula  erfolgen  muss1).  Bei  der  Entstehung  des  Bruches  durch 
Drehung  des  Fusses  um  die  verlängert  gedachte  Achse  des  Unter- 
schenkels nach  Innen  ist  der  Mechanismus  derselbe;  nur  stemmt 
sich  der  vordere  Rand  der  inneren  Gclenkflachc  des  Talus  gegen 
den  inneren  Knöchel  und  der  Druck  auf  den  iiussern  Knöchel  er- 
folgt von  der  hintern  Seite. 

Symptome  und  Diagnose.  Durch  welchen  Mechanismus 
auch  der  Bruch  des  unteren  Endes  der  Fibula  entstanden  sein  mag, 
die  Verschiebung  erfolgt  immer  in  derselben  Richtung.  Der  Fuss, 
seiner  Stütze  an  der  äusseren  Seite  beraubt,  folgt  nämlich  der  Zu- 
sammenziehung der  Mm.  peronci,  d.  h.  er  verschiebt  sich  nach 
Aussen  und  drängt  den  äusseren  Knöchel  vor  sich  her.  Ist  diese 
Verschiebung  einmal  erfolgt,  so  wird  sie  durch  die  Wirkung  aller  vom 
Unterschenkel  zum  Fuss  gebenden  Muskeln  verstärkt.  Ist  das  innere 
Seitenband  zerrissen,  oder  die  Spitze  des  Malleolus  internus  ab- 
gebrochen, so  kann  der  Fuss  ausserdem  durch  die  Wirkung  der 
Wadenmuskeln  nach  Hinten  verschoben  werden. 

Bei  Brüchen  in  den  oberen  drei  Vierteln  des  Wadenbeins 
erfolgt  fast  gar  keine  Verschiebung  und  der  Bruch  kann  oll  nur 
auf  Grund  des  fixen  Schmerzes,  der  Anschwellung  und  mit  Berück- 
sichtigung der  vorausgegangenen  Insultation  vermuthet  werden. 

Im  unteren  Viertel  dagegen  lässt  eine  genaue  Untersuchung 
selten  einen  Zweifel  darüber,  ob  ein  Bruch  besteht  oder  nicht.  Der 
Fuss  hat  eine  Drehung  erfahren,  durch  welche  die  Sohlenfläche 
nach  Aussen  und  der  äussere  Fussraud  nach  Oben  gewandt  ist; 
der  innere  Knöchel  ragt  auffallend  hervor  und  oberhalb  des  äusse- 
ren Knöchels  besteht  eine  Einbiegung  (welche  Dupuytren  coitp 
de  hacke  |  Beilhieb  |  nannte).  Diese  Difformität  ist  Anfangs  zuweilen 
unbedeutend,  nimmt  aber  immer  mehr  zu,  wenn  nichts  zu  ihrer 
Beseitigung  geschieht  und  erreicht  den  höchsten  Grad,  wenn  der 
Kranke  auf  dem  fracturirten  Beine  zu  gehen  versucht.  Alsdann 
kann  es  so  weit  kommen,  dass  der  innere  Knöchel  den  Boden  be- 
rührt.   Steigert  man  absichtlich  die  fehlerhalte  Stellung  des  Fusses, 

')  In  dieser  Weise  hat,  nach  Maisonneuve,  A.  Coopcr  einen  Bruch  der  Fibula 
erlitten,  indem  der  Fuss  des  berühmten  Chirurgen  zwischen  zwei  Eisstucken 
stecken  blieb. 
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so  entstehen  sehr  heftige  Schmerzen,  welche  durch  Zurückbringen 
des  Fusses  in  seine  normale  Stellung  beseitigt  werden.  Diese  Re- 
duktion lässt  sich  sehr  leicht  ausführen.  Gewöhnlich  vernimmt 
man  dabei  deutlich  Crepitation. 

Diese  charakteristischen  Symptome  des  Bruches  der  Fibula 
werden  aber,  wenn  die  Geschwulst  bedeutend  und  über  das  ganze 
Fussgelenk  ausgedehnt,  die  Verschiebung  dagegen  gering  ist,  zu- 
'  weilen  undeutlich.  Alsdann  sichert  man  die  Diagnose,  indem  man 
auf  beide  Malleolen  einen  kräftigen  Druck  ausübt,  als  wollte  man 
sie  einander  nähern.  Besteht  der  fragliche  Bruch,  so  wird  un- 
zweifelhaft der  Fuss  dadurch  in  seine  normale  Stellung  gebracht 
werden.  Hierbei  wäre  noch  eine  Verwechslung  mit  einer  Diastase 
zwischen  Tibia  und  Fibula  in  ihrer  unteren  Gelenkverbindung 
möglich  (sofern  eine  solche  Verletzung  überhaupt  vorkommt).  Be- 
stünde letztere,  so  würde  ein  oberhalb  des  Malleolus  auf  die  Fibula 
ausgeübter  Druck  dieselbe  Wirkung  auf  den  Fuss  haben,  als  ein 
Druck  auf  die  Spitze  des  Malleolus  selbst.  Beim  Bruch  des  unteren 
Endes  der  Fibula  hingegen  würde  ein  solcher  Druck  oberhalb  des 
Malleolus  die  Difformität  vermehren  und  Schmerzen  erregen.  |Uebt 
man  auf  die  Spitze  des  äusseren  Knöchels  einen  kräftigen  Druck 
aus,  während  die  Finger  der  anderen  Hand  oberhalb  desselben  auf 
der  Fibula  ruhen,  so  werden  letztere,  wenn  eine  Fractur  besteht, 
eine  Bewegung  des  unteren  Bruch-Endes  oder  doch  Crepitation 
wahrnehmen.  | 

Prognose.  Brüche  in  den  oberen  drei  Viertheilen  der  Fibula 
sind,  wenn  sie  auch  gar  nicht  erkannt  werden,  durchaus  ungefllhr- 
lich,  es  sei  denn,  dass  eine  bedeutende  Complication  besteht;  sie 
heilen  auch  ohne  Zuthun  der  Kunst  Brüche  in  der  Nähe  des 
Malleolus  dagegen  erheischen  eine  sehr  sorgfältige  Behandlung, 
wenn  nicht  eine  beträchtliche  Difformität  und  ein  unsicherer,  hin- 
kender Gang  zurückbleiben  soll. 

Behandlung.  Für  Brüche  in  den  oberen  drei  Vicr- 
theilen  ist  es  nur  nothwendig,  der  Extremität  einen  gewissen  Halt 
zu  geben.  Die  bei  Beschreibung  der  Brüche  beider  Unterschenkel- 
knochen angegebenen  Contenti\ -Verbände,  insbesondere  der  Kleister- 
Verband,  sind  vollkommen  ausreichend. 

Bei  Brüchen  in  der  Nähe  des  Malleolus  dagegen  hat  man 
die  Verschiebung  des  Fusses  nach  Aussen  und  nach  Hinten  zu 
bekämpfen.  Pott  suchte  dies  durch  die  schon  oben  erwähnte 
Lagerung  des  Beins  iu  halbgcbcugter  Stellung  auf  seiner  äusseren 
Seite  zu  erreichen.     Cooper  befolgte   dieselbe  Methode,   lagerte 
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aber  das  Bein  auf  eine  der  Gestalt  des  Unterschenkels  und  des 
Fusscs  entsprechende  Sharp'schc'Schicuc.  Boyer  empfiehlt  den 
gewöhnlichen  Contentiv-  Verband  mit  der  Moditication,  dass  die 
innere  Schiene  nur  bis  zum  Malleolus,  die  äussere  aber  bis  zur 
Fusssohle  reicht  und  vermittelst  eines  starken  Polsters  gegen  diese 
Seite  des  Fusses  einen  Druck  ausüben  soll. 

Dupuytren,  welchem  die  meisten  Autoren  folgen,  lehrt  nach- 
stehendes Verfahren.  Zum  Behuf  der  Reduction  wird  der  Kranke 
auf  den  Kücken  gelegt  und  das  kranke  Bein  im  Hüft-  und  Knie- 
gelenk rechtwinklig  gebeugt.  Die  Contraextension  geschieht  am 
unteren  Ende  des  Oberschenkels,  die  Extension  an  dem  mit  zwei 
Händen  an  der  Ferse  und  am  Metatarsus  umfassten  Fusse  und  zwar 
zuerst  gerade  abwärts,  dann  aber  stark  nach  Innen,  wobei  ein  Ge- 
hülfe den  unteren  Theil  des  Unterschenkels  nach  Aussen  drückt, 
damit  das  Anziehen  des  Kusses  nach  Innen  sicherer  geschehen  könne. 
Der  zur  Retention  bestimmte  Verband  besteht  aus  einem  langen 
Kissen,  einer  starken  hölzernen  Schiene  und  zwei  Binden.  Das 
Kissen  muss  länger  sein,  als  der  Unterschenkel.  Es  wird  auf  die 
innere  Seite  desselben  gelegt  und  in  der  Gegend  des  innern  Knöchels 
mehrfach  zusammengebogen,  so  dass  hier  ein  Wulst  von  3 — 4  Zoll 
Dicke  entsteht.  Auf  dieses  Kissen  legt  man  die  den  Unterschenkel 
gleichfalls  um  mehrere  Zoll  Überragende  Schiene  und  befestigt  diese 
sammt  dem  Kissen  durch  eine  Binde  am  Unterschenkel.  Durch 
eine  zweite  Binde  soll  der  Fuss  gegen  das  untere  Ende  der  Schiene 
in  adducirter  Stellung  angezogen  werden,  so  zwar,  dass  die  Fuss- 
sohle nach  Innen  und  der  äussere  Fussrand  etwas  nach  Unten  ge- 
richtet wird.  Der  Bindenkopf  wird  zunächst  an  dem  unteren  Ende 
der  Schiene  befestigt.  Dann  geht  man  mit  der  Binde  unter  der 
Fusssohle  durch  zum  äusseren  Fussrande  über  die  Fussbeuge  zur 
Schiene,  dann  oberhalb  der  Ferse  abermals  um  die  Fussbeuge  zur 
Schiene  zurück,  dann  wieder  um  die  Fusssohle  u.  s.  f.  Auf  diese 
Weise  wird  eine  Art  von  8  beschrieben,  deren  Ringe  den  unteren 
Theil  des  Unterschenkels  oberhalb  der  Ferse  und  den  vorderen 
Theil  des  Fusses  umfassen.  Die  Kreuzungsstelle  der  Bindengänge 
liegt  auf  der  Schiene.  Der  Unterschenkel  wird  dann,  im  Kniegelenk 
halbgebeugt,  auf  seine  äussere  Seite  gelagert. 

Maisonne uve  modificirte  diesen  Verband  dahin,  dass  er  unter 
ihm  eine  in  Dextrin  getauchte  Binde  anlegt  und  den  ganzen  Du- 
puytren 'sehen  Verband  abnimmt,  sobald  ersterer  trocken  ist.  Durch 
die  starr  gewordene  Binde  allein  soll  dann  die  richtige  Stellung 
des  Fusses  erhalten  werden. 
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Bei  Complication  mit  Verrenkung  nach  Hinten  iegt  Dupuytren 
sein  Kissen  nebst  der  Schiene  au  die  hintere  Seite  des  Gliedes. 
Besteht  Verschiebung  nach  Hinten  und  zur  Seite  zugleich,  so  soll 
man  die  Behandlung  entweder  gegen  die  vorherrschende  Verschie- 
bung richten  oder  sowol  auf  die  innere,  als  auf  die  hintere  Seite 
des  Unterschenkels  ein  Kissen  und  eine  Schiene  legen. 

| Der  Verband  von  Dupuytren  ist  als  der  wirksamste  zu  be- 
trachten; aber  er  ist  sehr  beschwerlich  und  verschiebt  sich  sehr 
leicht.  Dcsshalb  möchte  es  zweckmässig  sein,  ihn  mit  einem  voll- 
ständigen Kleister-Verbände  in  der  Weise  zu  combiniren,  dass  man 
die  richtige  Stellung  des  Kusses  durch  den  dar  Über  gelegten  Du- 
puytren'schcn  Verband  so  lange  sichert,  bis  jener  vollkommen 
trocken  und  fest  geworden  ist.  Eine  einfache  gekleisterte  Binde 
(wie  Maisonneuve  empfiehlt)  dürfte  hiezu  nicht  ausreichen. | 

Die  Complicationen  dieses  Bruches  erheischen  oft  eine  be- 
sondere Behandlung;  insbesondere  das  Hervorstehen  des  unleren 
Endes  der  Tibia  aus  einer  Wunde  oder  anderweitige  ins  Gelenk 
dringende  Wunden,  vollständige  Verrenkung  des  Fusses,  beträcht- 
liche Quetschung  u.  dgl.  m.  Jedoch  machen  alle  diese  Verletzungen 
nur  selten  die  Amputation  nothwendig.  Zu  dieser  sollte  man  sich 
nur  in  solchen  Fällen  entschliessen,  wo  die  Weichtheile  in  sehr 
grosser  Ausdehnung  zerrissen  oder  zerquetscht  sind.  Uebrigens 
aber  bewirke  man  sobald  als  möglich  die  Reduction,  nötigenfalls 
nach  vorherigem  Absägen  des  hervorragenden  Stückes  der  Tibia, 
vereinige  bestehende  Wunden  möglichst  genau  und  verfahre  streng 
antiphlogistisch.  In  solchen  Fällen  wird  jeder  stark  drückende  Ver- 
band zu  vermeiden  sein  und  die  Verbände  von  Pott  und  Cooper 
werden  daher  den  Vorzug  verdienen. 

3)  Brüche  am   Kiiss. 

Die  Knochen  des  Fusses  zerbrechen  selten  und  fast  immer 
nur  in  Folge  einer  direct  einwirkenden  bedeutenden  Gewalt.  Daher 
sind  sie  auch  gewöhnlich  mit  starker  Quetschung  und  beträcht- 
lichen Wunden  complicirt,  welche  an  sich  von  grösserer  Bedeu- 
tung sind,  als  die  Fractur.  Gewöhnlich  sind  es  auch  SplitterbrUche 
und  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  werden  mehrere  Knochen  des  Fusses 
zugleich  gebrochen. 

Besonders  zu  erwähnen  sind  nur  die 

Brüche  des  Fersenbeins, 
welche  zwar  auch  durch  directe  Gewalt,  durch  einen  Schuss,  ein 
Wagenrad,  einen  Fall  auf  die  Ferse  veranlasst  werden  können,  viel 
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häufiger  aber  ihre  Entstehung  einer  plötzlichen  heftigen  Zusammen- 
ziehung der  Wadenmuskeln  bei  einem  Fall  oder  Sprung  auf  die 
Fussspitzc  verdanken.  Dieser  verschiedenen  Entstehungsweise  ent- 
sprechend, unterscheiden  wir:  1)  Brüche  des  Fersenbeins  durch 
Zerschmetterung  (durch  directe  Gewalt)  und  2)  Brüche  des 
Fersenbeins  durch  Zerreissung  (durch  Muskelzug). 

1)  Brüche  durch  Zerschmetterung.  Die  einfachsten  unter 
ihnen  sind  diejenigen,  welche  durch  einen  Fall  auf  die  Ferse  ent- 
stehen. Die  dünne  Corticalschicht  des  Knochens  kann  einer  be- 
deutenden Gewalt  nicht  Widerstand  leisten  und  das  in  der  Zusam- 
mensetzung des  Fersenbeins  vorherrschende  spongiöse  Gewebe  lüsst 
sich  in  jeder  Richtung  leicht  zerquetschen.  Nicht  selten  werden  die 
einzelnen  Bruchstücke  in  einander  eingekeilt  (Malgaigne). 

Die  Symptome  sind  folgende:  Der  Kranke  empfindet  einen 
heftigen  Schmerz  oder  das  Gefühl  von  Taubheit  in  der  Ferse.  Er 
kann  sieh  nach  dem  Falle,  welcher  den  Bruch  veranlasste,  entweder 
gar  nicht  wieder  erheben  oder  doch  nicht  auftreten.  Der  Fuss  ist 
etwas  nach  Aussen  gewandt,  so  dass  der  Verdacht  einer  Fractura 
fibulae  entstehen  könnte.  Zu  beiden  Seiten  des  Fusscs  unter  den 
Knöcheln  und  an  einem  Theile  der  Fusssohle  besteht  Geschwulst, 
an  der  Ferse  und  an  der  Achillessehne  dagegen  nicht.  Diese  Ge- 
schwulst macht,  da  die  Crepitation  häufig  fehlt,  die  Diagnose  schwie- 
rig. Die  Knöchel  stehen  tiefer,  als  am  gesunden  Fuss,  die  Ferse 
erscheint  breiter  und  die  Wölbung  der  Fusssohle  abgeflacht  Die 
letzten  beiden  Zeichen,  auf  welche  Dupuytren  aufmerksam  ge- 
macht hat,  sind,  nach  Nelaton,  allein  charakteristisch.  Sic  werden 
aber  sehr  oft  durch  die  Geschwulst  verdeckt. 

Behandlung.  Ist  der  Bruch  durch  Ucbcrfahren  oder  durch 
Aufschlagen  eines  schweren  Körpers  oder  durch  eine  Schussver- 
letzung entstanden,  so  müssen  die  Weichtheile  nothwendig  in  so 
hohem  Grade  gelitten  haben,  dass  die  Fractur  fast  zur  Nebensache 
wird.  Alsdann  ist  also  jedenfalls  an  eine  mechanische  Behandlung 
des  Bruches  gar  nicht  zu  denken.  Aber  auch  bei  einfachen  Brüchen 
durch  directe  Gewalt  ist  nicht  zu  Reductionsvcrsuchen  zu  rathen. 
Man  kennt  weder  die  Gestalt,  noch  die  Zahl,  noch  die  relative  Stel- 
lung der  Bruchstücke  und  es  wäre  daher  leicht  möglich,  dass  ein 
Zug  aufs  Gerathcwohl  die  Sache  verschlimmerte.  Vor  Allem  ist 
auch  hier  die  Entzündung  zu  bekämpfen,  das  auf  die  äussere  Seile 
gelagerte  Bein  mit  kalten  Umschlägen  zu  umgeben  und  erst  später 
die  Abweichung  des  Fusscs  nach  Aussen  durch  den  Kleister- Ver- 
band oder  die  Sharp'schen  Schienen  zu  bekämpfen. 
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2)  Brüche  durch  Zerrcissung.  Dieselben  haben  ihren  Site 
stets  in  dem  Räume  zwischen  der  Avticulatio  talo-calcanca  and 
dem  hintern  Ende  des  Knochens  |also  an  der  Grenze  des  Processus 
posterior  calcanei\  und  die  Bruchlinie  verläuft  fast  immer  perpen- 
diculär  gegen  die  Längsachse  des  Kusses.  Das  hintere  Bruchstück, 
an  welchem  die  Achillessehne  sich  befestigt,  .erleidet  durch  die  Zu- 
sammenziehung der  Wadcnmuskeln  eine  Verschiebung  aufwärts, 
welche  jedoch  niemals  bedeutend  ist,  weil  die  Plantar- Aponeurose 
und  die  im  Zusammenhange  mit  ihr  von  der  unteren  Fläche  des 
hinteren  Bruch -Endes  entspringenden  Muskeln  dasselbe  befestigen. 
Ott  trägt  auch  das  starke  Ligamentum  calcanco-cuboideuin  hierzu  bei. 

Symptome.  Im  Augenblick  eines  Falls  auf  die  FUsse  oder 
einer  heftigen  Zusainmenziehung  der  Wadenmuskeln,  fühlt  der  Kranke 
an  der  Ferse  ein  deutliches  Krachen  und  einen  heftigen  Schmerz. 
Er  lallt,  vermag  nicht  aufzustehen,  noch  weniger  aufzutreten.  Durch 
Bewegung  des  hintern  Bruch-Endes  lässt  sich  zuweilen.  Crepitation 
erzeugen.  Besteht  Verschiebung  des  hinteren  Bruch -Endes  nach 
Oben,  so  bildet  die  Ferse  einen  weniger  deutlichen  Vorsprung  als 
am  gesunden  Fuss  und  der  untere  Rand  des  vorderen  Bruchstücks 
ragt  in  der  Fusssohle  hervor. 

Prognose.  Bestehen  keine  Complicationcn,  so  ist  diese  Fractur 
auch  nicht  bedenklich.  Die  Heilung  erfolgt  in  30 — 40  Tagen,  und 
die  Angabc,  dass  die  Vereinigung  niemals  durch  knöchernen  Callus, 
sondern  nur  durch  Bandmasse  erfolge,  ist  durchaus  ungegründet. 

Behandlung.  Die  Heduction  erfolgt  leicht  hei  gebeugtem 
Knie  und  abwärts  gezogener  Fussspitze.  Zum  Behuf  der  Retention 
muss  der  Fuss  in  dieser  Stellung  fixirt  werden;  ausserdem  sollen 
die  Wadenmuskeln  in  ihrer  Wirksamkeit  möglichst  geschwächt  und 
endlich  das  hintere  Bruch-Ende  direet  abwärts  gedrückt  werden. 
Zur  Erfüllung  dieser  lndicationen  kann  man  sich  aller  derjenigen 
Verbände  bedienen,  welche  bei  der  Zerrcissung  der  Achillessehne 
empfohlen  werden.  Da  diese  Verletzung  ungemein  viel  häufiger  ist, 
als  das  Abbrechen  des  hinteren  Fortsatzes  des  Fersenbeins,  so 
werden  wir  sie  bei  der  Beschreibung  jener  aufführen.  Gewöhnlich 
ist  es  zureichend,  wenn  man  nur  für  Ahwärtswcndung  der  Zehen, 
sogenannte  Streckung  des  Fusscs,  sorgt,  wodurch  das  vordere  Bruch- 
Ende  dem  unteren  möglichst  genähert  wird  und  den  Kranken  mit 
gebeugtem  Kniegelenk  ruhig  auf  der  Seite  liegen  lässt.  Um  den 
Fuss  in  der  gedachten  Stellung  zu  befestigen,  genügt  eine  gepol- 
sterte gerade  oder  schwach  gebogene  Schiene,  welche  vom  Fuss- 
rücken  zur  vorderen  Seite  des  Unterschenkels  aufsteigt  und  mit 
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zwei  Binden  am  Unterschenkel  und  am  Fuss  befestigt  wird  (Boyer). 
Lässt  man  die  zur  Befestigung  des  oberen  Endes  der  Schiene  be- 
stimmte Binde  bis  zur  Ferse  hinabsteigen,  schützt  aber  die  Achilles- 
sehne vor  Druck  durch  graduirte  Compressen,  die  zu  ihren  Seiten 
angelegt  werden,  so  dürfte  dadurch  auch  den  übrigen  aufgestellten 
Indicationen  hinreichend  Genüge  geleistet  werden.  |Eine  solche 
Belastung  des  fracturirten  Beins  mit  Binden  ist  aber  mindestens 
überflüssig,  da  die  Wadenmuskeln  nach  wenigen  Tagen  von  selbst 
erschlaffen,  wie  der  Triceps  brachii  nach  der  Fractur  des  Olecranon 
(vgl.  pag.  464). 


Zweite«   Capltel. 

Entzündung  der  Knochen,   Inflammatio  ossium. 

Das  Knochengewebe  ist  der  Entzündung  nur  fähig,  insofern 
die  in  den  Hohlräumen  und  Kanülen  desselben  gelegenen  häutigen 
Gebilde  sich  entzünden.  Die  am  Knochengewebe  selbst  auftretenden 
Veränderungen  sind  seeundär.  Man  könnte  sonach  behaupten,  dass 
jede  Knochen-Entzündung  entweder  Entzündung  der  Knochenhaut 
und  der  von  ihr  in  Begleitung  der  feinsten  Gefässchen  in  das 
Knochengewebe  eindringenden  feinen  membranösen  Fortsätze,  oder 
aber  Entzündung  des  Knochenmarkes  sei.  Es  ist  aber  von  practischer 
Wichtigkeit,  diejenige  Form  der  Entzündung,  welche  im  Knochenge- 
webe selbst,  d.h.  in  den  Gefäss-  oder  Markkanälchen  der  Kno- 
chensubstanz ihren  Sitz  und  Ursprung  hat,  von  der  Entzündung 
der  Knochenhaut,  so  wie  von  derjenigen  des  Knochenmarks  zu 
unterscheiden.  |  Zuerst  soll  daher  die  Entzündung  der  eigentlichen 
Knochensubstanz  für  sich,  dann  die  des  Knochenmarks  und  des 
Periosts  abgehandelt  werden.  Das  physiologische  Verhalten  sowol, 
wie  das  pathologische  dieser  drei  Elemente  sind  von  einander  un- 
zertrennlich, und  es  wird  deshalb  die  ganze  Semiotik  wie  die  Ätio- 
logie bei  der  Erörterung  der  eigentlichen  Knochen-Entzündung  zu 
besprechen  sein. 

I«   Entzündung  der  Knoehen  Substanz. 

Osteitis,    Ostitis. 

Bis  in  die  neuere  Zeit  hinein  hielt  man  die  Entzündung  der 
Knochensubstanz  für  eine  seltene  Krankheit  und  glaubte  eine  ge- 
nügende Erklärung  dafür  in  einer  sogenannten  geringeren  Vitalität 


der  Knochensubstanz  zu  finden.  Genauere  Untersuchungen  haben 
jedoch  gezeigt,  dass  man  die  Ostitis  nicht  immer  da  zu  erkennen 
verstand,  wo  sie  «irklich  vorhanden  war.  Der  Mangel  an  deutlichen 
und  genügenden  Symptomen  ist  meist  eine  Folge  der  mit  der  Ostitis 
gleichzeitig  vorhandenen  Entzündungen  oder  anderer  pathologischer 
Zustünde  der  benachbarten  Gew«bc.  Doch  darf  man  wiederum 
nicht  in  den  entgegengesetzten  Fehler  verfallen,  nicht  überall  eine 
Knochen-Entzündung  sehen  und  z.  B.  die  Carics,  die  Nekrose  mit 
diesem  Proccss  identificiren  wollen.  Ohne  damit  behaupten  zu 
wollen,  dass  die  Carics  und  Nekrose  der  Knochen  mit  der  Knochen- 
Entzündung  Nichts  zu  thun  haben,  so  sind  sie  doch  von  ihr  ganz 
ebenso  sehr  verschieden  und  bieten  eben  so  viel  Eigenthümliches 
dar,  als  Verschwörung  und  Brand  im  Vcrhällniss  zu  der  Entzün- 
dung der  Wcicbtheile. 

Anatomische  Veränderungen.  Untersuchungen,  welche 
von  Ocrdy  und  besonders  von  Nclaton  über  die  Knochen-Entzün- 
dung angestellt  wurden,  beziehen  sich  auf  die  mit  blossem  Auge 
sichtbaren  Veränderungen  der  Knochen  an  AmpntationsslUmprcn  und 
an  den  Bruch -Enden  complicirtcr  KnncbenbrUcbe.  Das  Periost, 
welches  mit  zahlreichen  Gelassen  durchzogen  und  angeschwollen  ist, 
lltssl  sich  von  dem  entzündeten  Knochen  leichter  als  im  normalen 
Verhalten  ablösen.  Der  entblüsste  Knochen  erscheint  glatt,  glänzend 
Kic  H.,  und  hart,  hat  aber  eine  leicht  roscnrotlie 

Färbung,  welche  durch  mehr  weniger  rothe, 
durch  die  Oberfläche  des  Knochens  durch- 
leuchtende Flecke  hervorgebracht  wird.  Diese 
'  Flecke  haben  eine,  der  Axc  der  Dinphyse 
parallele  Itichtnng  und  werden  nach  der 
Wundfliictie  des  Knochens  hin  immer  dichter 
und  zahlreicher  (Fig.  82  a1».  Nach  künstli- 
cher Entfernung  der  peripherischen  Knochcn- 
schirhten  gelangt  man  auf  kleine  von  einein 
Itlutgcfiiss  durchzogene  Hohlen,  die  ausser 
dem    strotzend    mit  Blut  gefüllten  Genisse, 

')   Vif.  82  »Hill  rill  Stiirl  <li<*  nm|>iilirlm  0»  f«a- 

rh  iiin  2.Wii  Tnp- Il  drr  OprRUiim  dar.     [tri 

ii  «ii-hl  lliiin  dir  i'illn'ii  Klccki1  im  Kihh-1]i-hj:i'« ■■]»■ 
(i-TOi-ilrrte  Gpfii!-liiiiiJili-lirii)  angfd.'iiU'l;  l<ri  I 
kleine  Ati-it'!-!»«  i»  ilrr  Mi-iliilbmulist.ini-,  Wi  t 
dir  durchs  ii*  vi'rt'itirli-  Mi-iliiltoraulistnii*.  (Nnrk 
.■in rin  Pröparatr  tun  Nrlutun.) 
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noch  eine  durchsichtige  dem  flüssigen  Knochenfette  ähnliche  Masse 
(exsudirtes  Plasma  sanguinis)  enthält.  Diese  Kanäle  befinden  sich 
in  verschiedenen  Entfernungen  von  der  Knochenoberfläche,  einige 
sind  sogar  ganz  oberflächlich  gelegen  und  setzen  sich  nach  auss« 
in  eine  auf  der  äusseren  Oberfläche  des  Knochens  verlaufende  Rinne 
fort.  Hat  die  Entzündung  der  Knochensubstanz  längere  Zeit  gedauert, 
so  sieht  man  auf  einem  Querschnitt  des  Knochens  zahlreiche  rund- 
liche Lücken;  dies  sind  die  Oeffnungen  der  durchschnittenen  und 
erweiterten  GefUsskanäle. 

|Nach  diesen,  jetzt  von  allen  Seiten  anerkannten  Beobachtungen, 
mit  denen  auch  viele  ältere  (z.  B.  von  Howship)  übereinstimmen,  haben 
wir  als  eine  der  Ostitis  eigenthümliche  Erscheinung  die  Resorption  der 
Kalksalze  und  die  gleichzeitige  Vergrösserung  vorhandener  Räume,  be- 
sonders der  Gefässkanälchen,  zu  betrachten.  In  den  erweiterten  Gefäss- 
kanälen  finden  sich  nicht  allein  die  von  Blut  ausgedehnten  alten  Gefösse, 
sondern  es  werden  auch  neue  Gapillargefässe  angebildet,  die  inmitten 
eines  sehr  feinfasrigen  neuen  Bindegewebes  liegen  und  von  jungen,  mit 
molekularem  Fett  gefüllten  Zellen  umgeben  sind.  Diese  halbflüssige 
Grundsubstanz  wird  gewöhnlich  als  eine  gallertartige  Masse  beschrie- 
ben. Spätere  Forscher  (Virchow)  wiesen  auch  Veränderungen  der 
Knochenkörperchen  und  ihrer  nächsten  Umgebung  nach,  welche  die 
Resorption  einer  knöchernen  Substanz  erklärlicher  und  deutlicher 
machen.  Ganz  so  wie  bei  den  Knorpelzellen  sah  Virchow  auch 
die  Knochenzellen  oder  Körperchen  und  ihre  Strahlen  mit  fein- 
körnigem Fett  sich  anfüllen,  die  Zellenwand  selbst  zerstört  werden 
und  weiterhin  an  Stelle  des  Knochenkörperchens  eine  Lücke  im 
Knochengewebe  entstehen,  die,  grösser  als  das  Knochenkörperchen 
selbst,  mit  einer  weichen,  anfangs  mehr  breiigen,  endlich  löslichen 
Masse  erfüllt  ist.  Die  Erweichungshcerde  entsprechen  dem  Ge- 
biete eines  Knochenkörperchens  und  seiner  Ausläufer.  „Der  ent- 
zündete Knochen  verliert  seinen  phosphorsauren  Kalk,  seine  Gallert 
mit  Salzsäure  behandelt,  hat  wenig  Zusammenhalt,  ist  wie  mussig 
und  offenbar  verändert.  Calcinirte  Stücke  entzündeter  Knochen  sind 
so  porös  und  ihre  erdigen  Bestandtheile  so  von  einander  getrennt, 
dass  sie  bei  dem  geringsten  Druck  in  Staub  zerfallen."  —  Jeden- 
falls ist  also  der  entzündete  Knochen  poröser  als  der  normale  und 
es  lässt  sich  daher  vom  anatomischen  Standpunkte  aus  mit  Recht 
sagen,  dass  die  Knochen-Entzündung  mit  „Osteoporose"  beginne. 

Nachdem  also  durch  den  Druck  des  Exsudats  Erweichung  und 
Resorption  der  knöchernen  Grundsubstanz  vorangegangen,  kann  man 
von  dessen  weiterer  Entwicklung  bei  der  Knochen-Entzündung  reden.  | 
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KnodRB-EnltflnSuDg,  —  Eiterung. 

geschlossener  Knoehennbsccss.  !m  ersleren  Falle  kommt  die  Eite- 
rung und  nramtlatioiisbildting  auf  Rflgende  Weis.'  r.w  Stande: 

|6flDl  wie  am  AmpHtaliinisMiimpf  oder  nn  dem  Bruch-Ende 
eines  Knoehens  tritt  auch  nn  anderen  rnlzflndeten  Knochen  eine 
iTlmÄllj]  iniiiii'i'  dRMJCf  werdende  Kolliuug  der  Knnchensuhsl.ui/.  Iftäf, 
indem  die  .zerstreuten  durchscheinenden  rothen  Flecke  und  Kanüle 
grilsscr  werden,  ziisatiiuiendiesseii  und  sich  der  platten ,  bis  dahin 
norli  an  keinem  Punkt  durchbrochenen  KnocheunbiTfluchc  nähern. 
Die  peripherische  RDodHftsctlteM  Wird  immer  dünner  und  durch- 
sichtiger, die  Resorption  der  Knocnensnbsunz  achreiJM  «njter  gegen 
die  Peripherie  hin  Carl  und  bildet  toJetrt,  bald  mir  an  einer  bald 
an  mehreren  Stellen  kleine,  kaum  stchlbare  Lücken,  durch  welche 
sich  scroti  die  rothen  Granulalinnen  aus  der  Tiefe  hervordrangen. 
i>iT  muh  nAMMtM  RMI  dir  liehst  feinen  peripherischen  Knochen- 
UHMlte  wird  schnei!  vollständig  aufgesogen,  die  einzelnen  knospen- 
artig  hervorquellenden  Granulationen  rücken  zusammen  und  bilden 
eine  eiternde  Fläche,  nn  welche  die  von  dem  Periost  ausgehenden 
Granulat innen  sieh  anlegen.     Dieser  ganze  Process  kann  «an/  ohne 

Mistossimg  irgend  eüMa  KiioehawtBetehwM  Tor  BieH  geben;  bis- 

«efleil  jedoch  wird  der  b'Uln  liest  der  hlnU.irtig  verdünnten  peri- 
pherischen Knoehenschiehi    ron   den  gegen  sie  andrängenden  Gra- 

iLiihiinmi'u    iilcirliv;iu!    l.I.lt]h.1h-( I    L Ime  liliilung    entferdl 

«erden.  In  Solchen  FBUan,  wo  durchaus  keine  Abslossimg  bemerkt 
«flrden  kann,  hat  man  früher  gewöhnlich  eine  solche  dennoch  vor- 
ausgesetzt und  dieselbe  sehr  tretend  ils  BaefWttio  ixtauibiUi  be- 
zeichnet. Da  aber  auch  mit  Hülfe  des  Mikroskopcs  von  einer  Ab- 
stossiing  kleiner  Knochens! iickehen  hei  dem  so  eben  beschriebenen 
Vorgänge  der  Knochcneilcrung  durchaus  nichts  bemerkt  werden 
kann,  so  erscheint  jene  Annahme  ungerechtfertigt.  Derselbe  Process, 
will  her  in  der  Heft  durch  Resorption  der  Knoehenstibslanz  sieb 
Kaum  schaffte  für  nein-  Gelasse  und  Zellen,  durchbohrt  auch  den 
letzten  bedeckenden  Knoclietircst.  Eine  partielle  Nekrose  dcaacHW 
tritt  besonders  dann  leicht  ein,  wenn  derselbe  nicht  feucht  genug 
erhalten  und  zu  lange  der  Luft  ausgesetzt  wurde.  Beim  Verbände 
ist  darauf  die  grüssle  Rücksicht  zu  nehmen.     (Vgl.  Nekrose.) 

Bisher  haben  wir  den  Ausgang  "in  Eiterung,  nur  insofern  sie 
aof  der  Oberitüche  des  Knoehens  sich  einwirken,  im  Auge  getobt;  in 
seltenen  Fallen  aber  kommt  es  auch  tu  einer  walum  Absn-sshihliiiig 
inmitten  .ler  Knochensubstanz ').  Her  Knochenahscess  kommt 
hat  >ü*r  Ji.-svn  Vorgmg  ein«  autHbrbdH  AMiamllunft  geliefert.    Zeit- 

-<linit  liir  kfintoebe  Hedidn  roft  'junsborg.   11.5. 
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53fl  Krariklii'iii-pi  dar  Knochen. 

Die  Ausgänge  dieses  Processus  sind,  je  nach  dei 
Ujag,  nMjb  der  Oertlictikcil  und  nach  den  indiOditcllni 
BJjflgaB   ROCQBl   ursehieden. 

.  |.  Zerllieilnng.  |Diese  Ausgangs  form  ist  weniger  durch  ana- 
tomische riilersurhung,  uls  durch  Wahrnehmungen  am  l.eheuden 
begründet.  NeUlen  imil  nneli  ihm  Vidal  berichten!  Der  vwta 
RjftßUsrnictks  Knochen  gewinnt  alunübg  sei "inahss  Anschn  nie- 
der; eine  neu.'  kbiagerung  ion  Kalksalzen  llllll  die  onflnlintlnMii 
Hlckerj  n«j^  und  die  crwrihrlcn  Kanüle  erhallen  Wieder  iiir  früheres 
1. mm  II,    sn   dnss    iriim    bei    der   s|>:ili'ivn    l  nlersueliiuii:    eines    Aui|>u- 

laliiuissiuiuiifcs  iml  blossem  Auge  kaum  einen  llnleiseliieil  v 'ini'iii 

gesunden  Knochen  waurzuneh n  vermag,  im  das  normale  Ver- 
leiten wieiiiT  zu  gewinnen,  sollen  wenigstens  mehrere  Kanal«  nMkj| 
sein.  WiiIiisi'IiiiiiIm  Ii  liainli'll  es  sieh  bei  der  sogenannten  Zertbci- 
bjflfl  einer  kmiehcti-rliitziliidiiiig  immer  nur  tun  die  VeitaWobanaBI 
eines  Exsudates,     her  früher  enUündete  Knochen  nrsebeinri    Matt 

dein  Ahlmif  der  l'.'.iil/.iiniliin-    harter,    spröder;    die    enlsl.ind    i 
vergrdssertrn  Hohlräume   sind  ausgefüllt,     l'llan/lr  sieh   die  hnUiui- 
ibing  durch  die  ganze  Dicke  des  Knochens  fort  und  *og  das  PeiiMM 
einer  Seils    und   nie    Markbaut   andrer  Seils    in    HitleidenscMA,    M 

begegnen  Wir  .in  diesen  Stellen  iiceidciHcIlcr,  ucugeluhlclci   K Inii- 

Mihsl.ni/,  welche,  sofern  sie  ein  pj-oduet  der  sogen.  Auflagerung, 
d.  b.  der  kiimlieu-\milMliliii^  Seitens  des  Periosts  isl,  den  Namen 
Uelen|iliy(,  uinb  erol  Exostose  erhält,  dagegen  als  Enoslow  beieil  boM 

wird,    «enn    das   IasiuIiiI    i iliiiüi    des   Markraumes  verknöcherte. 

Her   k heu   h.il   nach    \i>l,uif  der  Eil  Windung  an   L'mJhng  und   au 

Schwere  zugenommen,  im  I  in  fang  nur  durch  äussrrliche  knoclieu- 
Neunüdtng,  welche  durch  daa  Periost  unuiiteli  wurde,  an  Schwere 
durch  Ausrilllniip  hiilnr  vorbandener  l.ückcn  (KnocbenkBrpewfwn, 
li.'riissk.iniili-lieii,  HatkrSuuw)  um  Kalkstlien,  Was  allere  Srhrift- 
steller  als  i:x|iaiisiiiu  der  Knochen  bezeichnen,  ist  HUT  die  Ver- 
mehrung ihres  Volumens  dureli  Auflagerung  neuer  Sehicbien.  Hie 
Verdichtung  des  Knochens  aber  ( Selcrusis)  isl  keine  Hm 
scheinbare,  sondern  beruht  auf  der  Ausfüllung  der  im  Kiioehenge- 
wHnj  in -stehenden  lind  im  normalen  Zustande  niii'  WYntilheile  enl- 
Indlcndcn    Kanäle    durch    feste    knuHien. Substanz  | 

2.     Eiterung.      Das    Exsudat    der    ei  meinen    getrennten    mler 

ausa mbSngenden  EnteUodungsbeenle  nn  Knochen  kann  aber  tjtea 

in    Kjier    umgewandelt   werden,     hie   Eiterung    trill    entweder   an 

der  ,\r~.  Periosts  enUriessten  Oberfläche  dra  k :h*ai  mu*  oder  i  mj 

rjej  seltner  üt)  In  der  Hilfe  ''er  compacte*  Knochensabetenti  als 
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geschlossener  Knochenabscess.     fm  ersleren  Falle  kommt  Ate  Eite- 
rung und  Granulationsbildung  auf  folgende  Weise  zu  Stande: 

|Ganz  wie  am  Amputationsstumpf  oder  an  dem  Bruch -Ende 
eines  Knochens  tritt  atich  an  anderen  entzündeten  Knochen  eine 
allmülig  immer  dunkler  werdende  Röthung  der  Knochensubstanz  auf, 
indem  die. zerstreuten  durchscheinenden  rothen  Flecke  und  Kanäle 
grösser  werden,  zusammcnflicssen  und  sich  der  glatten,  bis  dahin 
noch  an  keinem  Punkt  durchbrochenen  Knochenoberftöchc  nähern. 
Dte  peripherische  Knochenschicht  wird  immer  dünner  und  durch- 
sichtiger, die  Resorption  der  Knochensubstanz  schreitet  weiter  gegen 
die  Peripherie  hin  fort  und  bildet  zuletzt,  bald  nur  an  einer  bald 
an  mehreren  Stellen  kleine,  kaum  sichtbare  Lücken,  durch  welche 
sich  sofort  die  rothen  Granulationen  aus  der  Tiefe  hervordrängen. 
Der  noch  vorhandene  liest  der  höchst  feinen  peripherischen  Knochen- 
lamelle wird  schnell  vollständig  aufgesogen,  die  einzelnen  knospen- 
artig hervorquellenden  Granulationen  rücken  zusammen  und  bilden 
eine  eiternde  Fläche,  an  welche  die  von  dem  Periost  ausgehenden 
Granulationen  sich  anlegen.  Dieser  ganze  Process  kann  ganz  ohne 
Abstossung  irgend  eines  Knochcnstückchcns  vor  sich  gehen;  bis- 
weilen jedoch  wird  der  letzte  Rest  der  blattartig  verdünnten  peri- 
pherischen Knochenschicht  von  den  gegen  sie  andrängenden  Gra- 
nulationen gleichsam  abgehoben  und  kann  ohne  Blutung  entfernt 
werden.  In  solchen  Fällen,  wo  durchaus  keine  Abstossung  bemerkt 
werden  kann,  hat  man  früher  gewöhnlich  eine  solche  dennoch  vor- 
ausgesetzt und  dieselbe  sehr  treffend  als  Exfoliatio  insensibilis  be- 
zeichnet. Da  aber  auch  mit  Hülfe  des  Mikroskopcs  von  einer  Ab- 
stossung kleiner  Knochcnstückchen  bei  dem  so  eben  beschriebenen 
Vorgange  der  Knocheneitcrung  durchaus  nichts  bemerkt  werden 
kann,  so  erscheint  jene  Annahme  ungerechtfertigt.  Derselbe  Process, 
welcher  in  der  Tiefe  durch  Resorption  der  Knochensubstanz  sich 
Raum  schaffte  für  neue  Gcßfsse  und  Zellen,  durchbohrt  auch  den 
letzten  bedeckenden  Knochenrest.  Eine  partielle  Nekrose  desselben 
tritt  besonders  dann  leicht  ein,  wenn  derselbe  nicht  feucht  genug 
erhalten  und  zu  lange  der  Luft  ausgesetzt  wurde.  Beim  Verbände 
ist  darauf  die  grösste  Rücksicht  zu  nehmen.    (Vgl.  Nekrose.) 

Bisher  haben  wir  den  Ausgang 'in  Eiterung,  nur  insofern  sie 
auf  der  Oberfläche  des  Knochens  sich  entwickelt,  im  Auge  gehabt;  in 
seltenen  Fällen  aber  kommt  es  auch  zu  einer  wahren  Abscessbildung 
inmitten  der  Knochensubstanz1)«     Der  Knochenabscess  kommt 

1)  Klose  hat  über  diesen  Vorgang  eine  ausführliche  Abhandlung  geliefert.     Zeil- 
schrift für  klinische  Mediciu  von  G (ins barg.   11.  5. 

34* 
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meist  in  den  Diaphysen  der  Röhrenknochen  vor  und  wird  vorzugs- 
weise an  den  Knochen  der  unteren,  seltener  der  oberen  Extremität 
beobachtet.  Das  Leiden  kommt  gewöhnlich  erst  zur  Behandlung, 
nachdem  bereits  Durchbruchskanäle  nach  aussen,  sogenannte  „Kloa- 
ken", entstanden  sind.  Der  Abscessbildung  im  Knochen  gehen  Jahre 
lang  remittirende  Schmerzen  vorher,  die  zuletzt  unerträglich,  klopfend 
werden  und  den  Gebrauch  des  Gliedes  gänzlich  verhindern.  Gleich- 
zeitig schwillt  der  kranke  Knochen  weithin  an,  wird  nach  Klose 
„osleoporotisch  aufgetrieben  und  zwar  meistens  in  jener  Richtung 
hin,  wo  er  durch  anliegende  Weichtheile  am  wenigsten  an  dieser 
Auftreibung  behindert  wird."  Nach  Wcrnher1)  bildet  sich  allmälig 
am  kranken  Knochen  eine  Geschwulst  aus,  die  anfangs  gegen  Druck 
unempfindlich  ist,  später  aber  auch  nicht  die  leiseste  Berührung 
erträgt  und  oft  über  ein  Dritttheil  der  ganzen  Länge  des  Knochens 
einnimmt.  Diese  gleichzeitige  Entzündung  der  Weichtheile  geht 
nach  Klose  nie  zur  Eiterbildung  über,  sondern  führt  zu  einer 
Verwachsung  der  Fascien  und  der  Haut  mit  dem  Knochen,  während 
nach  Wcrnher  das  aufgelockerte  und  verdickte  Periost  des  kranken 
Knochens  mit  der  Steigerung  der  Schmerzen  öfter  durch  kleine 
mit  der  grösseren  Eiterhöhle  nicht  communicirende  Abscesse  ab- 
gehoben wird.  Was  die  Beschaffenheit  der  den  Abscess  umge- 
benden knöchernen  Theilc  betrifft,  so  fanden  Rokitansky  und 
Wernher  zunächst  dein  Abscesse  immer  eine  Verdichtung  und 
Elfenbeinhärte  des  Knochens,  nach  der  Oberfläche  hin  denselben 
sogar  mit  einer  deutlich  unterscheidbaren,  sehr  festen  Periostose 
bedeckt,  während  nach  Klose  nach  Aussen  und  nach  Innen  hin 
eine  Erweichung  der  Knochensubstanz  eintritt  Diese  Meinungs- 
verschiedenheit hat  jedoch  nur  darin  ihren  Grund,  dass  die  Be- 
schreibungen offenbar  aus  höchst  verschiedenen  Perioden  desselben 
Processes  gegeben  sind.  Klose's  Auseinandersetzung  lässt  ganz 
deutlich  die  noch  im  Fortschreiten  begriffene  Entzündung  des  Kno- 
chens erkennen,  während  Rokitanskys  und  Wem  her's  Angaben 
über  den  anatomischen  Befund  sich  auf  den  abgelaufenen  Process, 
die  Sclerose,  welche  der  Entzündung  gefolgt  ist,  beziehen.  Klose 
fand  nämlich,  dass  sowol  die  äusseren  wie  inneren  Lamellen  des 
kranken  Knochens  sich  erweichen  und  erweitern,  so  dass  sie  oft 
kaum  die  Dicke  eines  Kartenblattes  und  dabei  eine  auffallende 
Nachgiebigkeil  und  Weichheit  zeigten.  Sticht  man  mit  einer  Ex- 
plorativnadel  in  die  Weichtheile  und  in  den  Knochen  ein,  so  lässt 

»)  Wernher,   Chirurgie  Bd.  I.  AMh.  2.  p.  863. 
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sich  der  letztere  leicht  durchstossen,  man  kann  mit  der  Nadelspitze 
kleine  Kreisbewegungen  im  Knochen  vornehmen  und  stösst  dabei 
hin  und  wieder  auf  einzelne  harte  Stellen.  Man  bewegt  die  Nadel 
in  den  „erweiterten  Zellen  der  Diplom,  die  mit  einem  Exsudat  ge- 
füllt sind,  welches  später  in  Eiterung  übergeht".  Später  schmelzen 
die  einzelnen  mit  Eiter  gefüllten  erweiterten  Knochenlücken  zu- 
sammen zu  einem  einzigen  grossen  Eiterheerde;  die  innere  Lamelle 
wird  nach  der  Markhöhle  entweder  nur  vorgedrängt,  so  dass  letz- 
tere fast  gänzlich  vernichtet  werden  kann,  oder  sie  wird  auch  an 
mehreren  Stellen  durchbrochen  und  die  Eiterung  setzt  sich  nach 
dem  Markgewebc  fort,  in  welchem  Falle  dann  die  Markhöhle  mit 
dem  Knochenabscess  communicirt.  Auf  dieselbe  Weise  kommt  auch 
der  Durchbruch  nach  Aussen  zu  Stande,  weniger  gewiss  auf  Grund 
„der  corrodirenden  Eigenschaften  des  Eiters"  (Klose),  als  vielmehr 
durch  eine  fortschreitende  Entzündung. 

Ist  der  Durchbruch  nach  Aussen  erfolgt,  so  werden  die  Wan- 
dungen der  Abscesshöhle  von  einer  glatten  Absccssmembran  aus- 
gekleidet, welche  wesentlich  aus  neuen  Gefässen  zusammengesetzt 
ist.  Allmälig  wird  die  Abscesshöhle  durch  diese  Neubildung  fast 
ganz  ausgefüllt. 

Die  objeetiven  Symptome  des  Knochenabscesses  lassen  sich  also 
folgender  Maassen  zusammenfassen.  Der  kranke  Knochen  ist  unförm- 
lich aufgetrieben,  hat  eine  unebene  knorrige  Oberfläche,  die  mit  der 
gespannten  glänzenden  Haut  und  mit  den  Weichtheilen  sehr  fest  zu- 
sammenhängt. Mit  einer  Explorativnadel  kann  man  leicht  bis  zu  einer 
ziemlichen  Tiefe  in  den  Knochen  eindringen.  Die  Sonde  lässt  die  Wände 
der  Fistelgänge  rauh  fühlen,  in  der  Tiefe  gelangt  sie  zu  einem  weiten 
Räume  ohne  auf  einen  harten  oder  rauhen  Körper  (Sequester)  zu 
stossen.  Die  an  der  Spitze  umgebogene  Sonde  kann  in  einer  grössern 
Tiefe  nach  oben  und  unten  vorgeschoben  werden.  Bisweilen  erstreckt 
sich  die  Eiterhöhle  bis  nach  den  Epiphysen  hin  fort,  die  dann  er- 
weicht und  aufgetrieben  sind.  Der  kranke  Knochen  soll,  nach  Klose, 
bei  der  Percussion  einen  helleren  Ton  geben  als  der  gesunde  (?). 

Klose  sah  die  Knochenabscess?  nur  nach  Bildung  der  Fistel- 
gänge, aber  keinen  Knochenabscess  ohne  Fistelgänge,  was  um  so 
auffallender  ist,  als  Wem  her  ausdrücklich  erwähnt,  dass  es  der 
Natur  allein  selten  zu  gelingen  scheine  solche  Abscesse  zu  öffnen, 
wegen  der  fortschreitenden  Verdickung  und  Verknöcherung  des 
Periosts.  Die  Krankheit  macht,  nach  Wernher,  lange  Perioden  des 
Stillstandes  und  des  Nachlasses,  bis  unter  erneuten  bohrenden, 
klopfenden  Schmerzen  die  Geschwulst  wieder  zunimmt,  Schlaf  und 
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Appetit  gestört  und  die  Kräfte  bis  zur  augenscheinlichen  Lebens- 
gefahr erschöpft  werden;  sie  endet  daher  tödtlich  oder  zieht  den 
Verlust  des  Gliedes  nach  sich,  wenn  die  Kunst  nicht  durch  Perfo- 
ration der  Abseesswandungen  zu  Hülfe  kommt.  Nach  Klose  dagegen 
beruht  die  Lebensgefahr  besonders  in  der  nie  versiegenden  Eiterung 
der  Abscesswandung  selbst  und  der  Fistelgange.  Für  jenen  Autor 
beruht  die  Hülfe  in  der  Eröffnung  des  Abscesses,  für  diesen  in  der 
Ausbohrung  der  Fistelgänge  mit  Schonung  der  Abseesswandungen.) 

3.  Knochen-Neubildung  findet  vorzugsweise  bei  chronischen 
Knochen-Entzündungen,  aber  auch  bei  acut  verlaufenden,  fast  immer 
in  der  Umgegend  des  Entzündungs-  oder  Eiterungsheerdes,  sowol 
an  der  Oberfläche  des  Knochens,  als  Periostauflagerung,  wie  auch 
in  der  Markhöhle  Statt.  Vorzugsweise  nach  mechanischen  Verletzun- 
gen pflegt  das  vom  Knochen  seihst  gelieferte  Exsudat  sofort  zu 
verknöchern  (vgl.  „Callus"  pag.  360  und  „Osteophyt"  im  folg.  Cap.) 

4.  Verschwärung  des  Knochens,  Knochenfrass,  Caries 
ist  ein  Entzündungsausgaug,  welcher  so  beträchtliche  Eigentüm- 
lichkeiten darbietet,  dass  wir  ihn  gesondert  betrachten  mUsseu. 
(S.  unten  IV.)     Ebenso  verhält  es  sich  mit 

5.  der  Nekrose,  dem  Knochenbrand,  (S.  unten  V.)  uud 
G.    der  Osteoporose,  welche  als  die  wesentliche  Ursache  der 

Knochenbrüchigkeit  besonders  zu  erörtern  ist. 

7.  Sclcrose  des  Knochens,  Om  teile  am  dem  ante  von  G  e  r  d  v. 
Die  Knochensubstanz  ist  verdichtet  durch  das  innerhalb  der  Gcföss- 
kanälchen  verknöcherte  Exsudat.  Der  Knochen  hat  daher  auf  der 
Durchschnittsfläche  das  Ansehn  eines  durchsägten  Steines.  Bei  der 
Behandlung  mit  Salzsäure  verliert  ein  sklerotisirtes  Knochenstück  */,» 
ein  osteoporotisches  7/io  an  Gewicht.  Das  specifische  Gewicht  des 
sklerotisirten  Knochens  ist  vermehrt,  obgleich  die  Gefiisskanälchen 
oft  erweitert  sind.  Die  gleichzeitig  bestehende  Osteoporose  kann 
aber  so  sehr  das  Ucbergewicht  haben,  dass  das  spccifische  Gewicht 
des  ganzen  Knochen  dennoch  vermindert  ist.  — 

Die  spongiöse  Knochensubstanz  scheint  sich  bei  ihrer 
Entzündung  ganz  ebenso  zu  verhallen,  wie  die  compacte,  auf  welche 
sich  die  grosse  Mehrzahl  der  Beobachtungen  und  Experimente  be- 
ziehen. Nach  den  Versuchen  von  Nclaton  scheint  es  jedoch  schwie- 
rig zu  sein,  die  spongiöse  Knochensubstanz  in  grösserem  Umfange 
in  Entzündung  zu  versetzen.  Insbesondere  tritt  bei  der  Einführung 
fremder  Körper  in  dieselbe,  immer  nur  eine  eircumscripte  Ent- 
zündung ein. 

Actiologie.   Die  Knochen-Entzündung  ist  gewöhnlich  die  Folge 
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lokaler  Veranlassungen,  wie  Contusionen,  Wunden,  Fracturen,  lange 
dauernder  Druck;  ausserdem  entzündet  sich  auch  der  Knochen 
leicht  in  der  Nahe  entzündeter  Weichtheile.  Die  Erbsen  einer  Fon- 
tanelle können  den  Humerus,  eine  Papierkugel  ins  äussere  Ohr  ge- 
bracht das  Felsenbein  entzünden;  ebenso  pflanzen  sich  die  Entzün- 
dungen der  Synovialhäute  und  des  Periosts,  der  Bandverbindungen 
zwischen  den  Wirbeln  etc.  gern  auf  die  benachbarten  Knochen  fort 
Die  Gegenwart  von  Eiter  auf  oder  in  einem  Knochen  verursacht 
weder  eine  Entzündung  noch  eine  Caries;  man  verwechselt  Ursache 
und  Wirkung,  wenn  man  z.  B.  glaubt,  dass  der  Eiter,  welcher  sich 
im  Mediastinum  gebildet  und  durch  das  Stern  um  einen  Weg  nach 
Aussen  gebahnt  hat,  eine  Entzündung  oder  Caries  dieses  Knochens 
verursacht  habe. 

Den  äusseren  Schädlichkeiten  werden  natürlich  die  oberfläch- 
lich gelegenen  Knochen  am  meisten  ausgesetzt  sein,  z.  B.  die  Kopf- 
knocheu,  die  Fuss-  und  Handknochen,  das  Schienbein,  das  Schlüssel- 
bein etc.  Die  Epiphysen  der  langen  Knochen  sind  öfter  entzündet 
als  die  Diaphysen.  |  Dieser  Thatsache  gegenüber  ist  es  auffallend,  dass 
in  der  spongiösen  Substanz,  an  welcher  doch  die  Epiphysen  vorzüg- 
lich reich  sind,  so  schwer  absichtlich  Entzündung  erregt  werden  kann.  | 

Unter  die  allgemeinen  Veranlassungen  zu  Knochen-Entzündun- 
gen rechnet  man  besonders  Scropheln,  Scorbut,  Syphilis,  Rheumatismus, 
Gicht.  Jeder  dieser  Processe  ergreift  gern  besondere  Knochenabschnitte. 

Verlauf  und  Symptome.  Die  Entzündung  eines  Knochens 
giebt  sich  oft  erst  spät  nach  der  Verletzung  durch  deutliche  Symp- 
tome kund,  was  besonders  für  die  Behandlung  der  Contusionen 
des  Thorax  und  des  Kopfes  von  Wichtigkeit  ist.  Es  kann  lange  Zeit 
verstreichen,  ehe  sich  die  Entzündung  der  Kopfknochen  durch  Ent- 
zündung der  fibrösen  und  serösen  Umhüllungen  des  Gehirns  kund 
giebt,  und  in  diesem  Zwischenraum  erfordert  es  die  Vorsicht,  durch 
eine  entsprechende  Diät  oder  andere  Mittel  den  eventuellen  Zufällen 
vorzubeugen  oder  sie  wenigstens  in  ihrer  Entwicklung  zu  mildern. 

Die  Symptome  der  Knochen -Entzündung  richten  sich  theils 
nach  den  Ursachen,  theils  nach  dem  Sitze  und  der  Verbreitung 
derselben.  Da  in  vielen  Füllen  die  Weichtheile  ringsum  gleichzeitig 
ergriffen  sind,  so  möchte  es  schwer  sein,  die  Symptome  der  eventuellen 
Entzündung  der  Knochensubstanz  herauszufinden.  Der  Schmerz  hat 
allerdings  etwas  Eigentümliches.  Bald  ist  er  dumpf,  bohrend, 
drückend,  tiefsitzend  und  intermittirend,  bei  wechselnder  Temperatur 
sieb  steigernd,  bald  reissend,  heftig,  jeden  Abend  exaeerbirend.  Be- 
sondere heftig  werden  die  Schmerzen,  wenn  die  nächstliegenden 
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Weichtheile  in  den  Entzündungsprocess  hineingezogen  werden;  dann 
tritt  stets  Fieber  hinzu.  Die  kranken  Knochen  sind  gegen  äusseren 
Druck  bald  ganz  unempfindlich,  bald  können  sie  auch  nicht  die  lei- 
seste Berührung  ertragen ;  oft  können  lange  Zeit  hindurch  noch  Be- 
wegungen mit  dem  afficirten  Gliede  ausgeführt  werden,  dann  wieder 
erträgt  es  auch  nicht  die  leiseste  Erschütterung.  Bisweilen  ist  der 
Schmerz  fix  und  circumscripta  in  vielen  andren  Fällen  dagegen  weit- 
hin ausstrahlend,  ergreift  den  ganzen  Knochen  oder  wird  auch  an 
eine  ganz  andere  Stelle,  z.  B.  an  das  entgegengesetzte  Gelenk-Ende 
versetzt  Die  tiefsitzenden  Schmerzen  werden  gewöhnlich  auf  die 
entzündete  Markhaut,  die  mehr  oberflächlichen,  reissenden  auf  das 
entzündete  Periost  bezogen;  doch  da  sich  auch  im  Knochen  selbst 
Nerven  ausbreiten,  so  können  sie  ebenso  gut  von  diesen  herrühren. 
Sind  die  entzündeten  Knochen  von  wenig  Weichtheilen  bedeckt, 
dann  findet  eine  dauernde  deutliche  Temperaturerhöhung  über  den- 
selben Statt 

Die  Anschwellung  um  und  über  entzündeten  Knochen  ist  eben- 
falls höchst  verschieden  nach  den  verschiedenen  Eigentümlichkeiten 
der  Knochen- Entzündung.  Das  Schwierigste  ist  gleich  von  vorn 
herein  zu  entscheiden,  ob  eine  solche  Anschwellung  dem  Knochen 
selbst  angehört  oder  ob  sie  nur  in  den  Weichtheilen  sitzt  Wir 
erwähnten  der  sich  entgegenstehenden  Meinungen  über  die  Anschwel- 
lung des  Knochens  schon  oben  bei  der  anatomischen  Beschreibung 
der  Knochen -Entzündung.  Meist  ist  sie  diffus,  entsteht  bald  sehr 
allmälig  und  behält  die  Form  des  Knochens  bei,  bald  tritt  sie  mehr 
acut  auf  und  wird  zu  einer  unförmlichen  bedeutenden  Geschwulst 
Gewöhnlich  nimmt  man  an,  dass,  je  tiefer  der  Entzündungsheerd 
sitzt  (z.  B.  in  der  Markhaut),  um  so  beträchtlicher  auch  die  An- 
schwellung des  Knochens  und  der  Weichtheile  sei. 

Die  an  einen  entzündeten  Knochen  sich  ansetzenden  Muskeln 
verlieren  oft  ihre  Kraft  und  ihr  Volumen,  —  wahrscheinlich  jedoch 
nur  dann,  wenn  die  Bewegungen  des  Gliedes  schmerzen  oder  der 
Entzündungsprocess  auf  die  Ansatzpunkte  derselben  übergreift  Der 
Kranke,  welcher  instinktmässig  die  betreffenden,  zu  einer  bestimm- 
ten Bewegung  erforderlichen  Muskeln  nicht  contrahirt,  hält  das  Glied, 
-da^er^afs  mit  andern  Muskeln  nicht  bewegen  kann,  für  schwerer, 
von  bleiernem  Gewicht 

Der  Verlauf  der  Knochen-Entzündungen  ist  meist  sehr  langsam 
und  wie  ihr  Schmerz  höchst  interroittirend.  Ohne  dass  gerade  schon 
eine  sehr  deutliche  Anschwellung  des  ergriffenen  Gliedes  eingetreten 
wäre,  können  bei  einer  weitverbreiteten,   in  der  Tiefe  sitzenden 
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Knochen-Entzündung  gleichzeitig  Abmagerung,  Kraftlosigkeit,  immer- 
währendes Fieber,  Schlaflosigkeit,  Appetitmangel,  Diarrhöen  vorhan- 
den sein;  diese  begleitenden  Erscheinungen  erlauben  sogar  einen 
Schluss  auf  die  Ausbreitung  und  den  möglichen  Ausgang  des  im 
Knochen  vorhandenen  Processes. 

Das  Symptom,  welches  zuletzt  alle  Zweifel  beseitigt,  ist  in  der 
Regel  das  sogenannte  Pseudoerysipelas,  welches  jedoch  nach  den 
Angaben  von  Klose  beim  Knochenabscess  öfter  wieder  rückgängig 
wird,  d.  h.  nicht  in  Eiterung  Übergeht  Das  wiederholte  Auftreten 
kleiner  Abscesse  in  den  Weichtheilen  lässt  aber,  wenn  sie  auch 
wieder  vernarben,  Überhaupt  auf  die  Entzündung  eines  benachbarten 
Knochen  schliessen;  man  beobachtet  sie  besonders  nach  Schuss- 
Verletzungen,  wenn  auch  keine  Splitter  zurückgeblieben  waren.  Die 
Knochen -Entzündung  scheint  in  solchen  Gliedern  gleichsam  zu 
schlummern,  um  bei  der  ersten  besten  Gelegenheit,  nach  einem 
Schlage,  angestrengten  Bewegungen,  nach  einer  Erkältung  von 
Neuem  zu  erwachen. 

Haben  sich  Abscesse  in  den  Weichtheilen  gebildet,  so  können 
dieselben  entweder  mit  dem  entzündeten  kranken  Knochen  selbst 
zusammenhängen  (4bces  ossifluens,  Gerdy),  oder  nur  in  den  be- 
nachbarten Geweben  liegen  (4bces  circonvoisins,  Gerdy);  der  Abscess 
kann  ferner  in  unmittelbarer  Nähe  nach  Aussen  zum  Durchbruch 
kommen,  oder  er  wandert,  je  nach  der  Oertlichkeit,  eine  mehr  oder 
weniger  grosse  Strecke  von  seiner  Ursprungsstelle  fort  und  kommt 
oft  in  weiter  Entfernung  von  derselben  zum  Durchbruch  (Jbsccssits 
congcstivus).  Der  letztere  Process  wird  besonders  durch  den  chro- 
nischen Verlauf  und  einen  geringeren  Entzündungszustand  der  den 
Knochen  umgebenden  Weichtheile  begünstigt.  Der  von  entzündeten 
Knochen  kommende  Eiter  soll  ausserdem  eine  grössere  Menge  phos- 
phorsauren Kalks  (Vf00 — '/l70)  enthalten  als  der  nur  in  Weichtheilen 
gebildete  Eiter  (%0o)-  — 

Zur  Behandlung  der  Knochen -Entzündung  sind  nur  dann 
innere  Mittel  erforderlich,  wenn  die  Ursache  derselben  in  einer  von 
den  erwähnten  constitutionellen  Erkrankungen  liegt.  Man  wendet 
gegen  diese  die  bekannten  Mittel  an,  gegen  die  Syphilis  z.B.  be- 
sonders das  Jodkalium,  und  richtet  sich  bei  der  örtlichen  Be- 
handlung nach  dem  Grade  der  vorhandenen  Entzündung,  wie  sie 
sich  in  den  Weichtheilen  ausspricht 

Selten  wird  selbst  bei  traumatischen  Knochen -Entzündungen 
gegen  diese  allein  eine  Venaesection  nothwendig  sein;  die  grössere 
Yerwundbarkeit  und  Bedeutung  nahe  liegender  Organe  (Gehirn,  Lun- 
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gen,  Kückenmark,  grössere  Gelenkhöhlen)  erheischt  dieselbe  häufiger. 
Bei  sehr  heftigen  Schmerzen  nimmt  man  Narkotika  zu  Hülfe. 

Der  meist  langsame  Verlauf  der  Knochen-Entzündungen  ist  auch 
bestimmend  für  die  locale  Behandlung:  öfter  wiederholte  Schröpf- 
köpfe, Blutegel  und  Cataplasmen,  ruhige  Lage  des  erkrankten 
Theilcs,  hei  heftiger  Exacerbation  Eis,  kalte  Irrigationen.  Die  lo- 
ealen  ßlutentziehungcu  müssen  alle  3 — 4  Tage,  spöter  in  längeren 
Zwischenräumen  wiederholt  werden.  Besonders  wenn  Verhärtungen 
oder  Verdickungen  zurückbleiben,  wendet  man  auch  Merkurial-  und 
Jodsalben,  Vesikatore,  Merkurialpflastcr,  alkalische  und  Schwefel- 
bader, flüchtige  Einreibungen,  vor  Allem  aber,  besonders  auf  einen 
von  Weichthcilen  dick  bedeckten  Knochen,  Ableitungen  an  vermittelst 
eines  llaarseils,  einer  Fontanelle  etc. 

Ist  durch  eine  Lappenwunde  oder  durch  eine  Periostitis  sup- 
purativa oder  irgendwie  anders  der  Knochen  eine  Strecke  weit 
ganz  entblösst  worden,  so  ist  Nichts  übereilter  als  zu  glauben,  dass 
derselbe  nothwendiger  Weise  in  seinen  oberflächlichen»  Schichten 
nekrotisch  werden  müsse  und  ihn  deshalb  gleichsam  Preis  zu  g&beu. 
Derselbe  muss  im  Gegentheil  mit  der  grössten  Sorgfalt  immer  feucht 
erhalten  werden  durch  Cataplasmen  oder  sicherer  durch  milde  Oele 
und  Salben;  die  Hauptaufgabe  bei  der  Behandlung  der  Knochen- 
Entblössungen  ist,  die  Oberflache  des  Knochens  vor  einer  bis  zur 
Vcrtrocknung  der  oberflächlichen  Schichten  sich  leicht  steigernden 
Verdunstung  zu  schützen. 

Eine  besondere  Behandlung  erfordert  der  Knochenabscess 
vor  und  nach  der  Bildung  von  FistclgUngcn.  Innere  wie  Uusserliche 
Medicamente  werden  Jahre  hindurch  fruchtlos  gegen  dieses  l'cbel 
angewandt.  Die  Eiterliöhle  muss,  sobald  sie  sicher  erkannt  ist, 
durch  den  Trepan  eröffnet  werden.  Ist  jedoch  der  Abscess  bereits 
nach  Aussen  durchgebrochen  und  haben  sich  ein  oder  mehrere 
Fistelgiinge  gebildet,  so  werden  die  Wandungen  dieser  sowol  wie 
die  des  Absecsses  zu  einer  nie  versiegenden  nuellc  von  Eiterung. 
Es  bleibt,  nach  den  Erfahrungen  von  Klose,  Nichts  übrig,  als  die 
Fistelgiinge  auszutrepaniren,  um  bessere,  zur  Vernarbung  geeignete 
Granulationen  zu  erzielen.  Die  Abseesshöhlc  selbst,  welche  glatt,  und 
nicht  wie  die  Fistelgänge  mit  rauhen  Knochenvorsprüngcn  und 
Leisten  ausgekleidet  ist,  soll  man  hierbei  sorgfältig  vor  einer  Ver- 
letzung mit  dein  Trepan  schützen.  Darauf  werden  die  Wunden  durch 
Einspritzen  von  kaltem  Wasser  sorgfältig  von  Sägespänen,  von  <ie- 
rinnseln  etc.  gereinigt  und  der  ganze  kranke  Theil  wo  möglich 
in  Eis  gehüllt,  nachdem  noch  vorher  die  Gänge  mit  einem  in  Oel 


Knochenhaut-  Entzündung.  539 

getränkten  Charpiebausch  angefüllt  sind.  Energische  Anwendung 
von  Eis  erfordert  die  immer  nach  der  Operation  folgende  sehr 
heftige  Entzündung  des  ganzen  Gliedes;  man  soll  dieselbe  selbst 
dann  noch  fortsetzen,  wenn  schon  Eiteruug  eingetreten.  Neue 
Granulationen  verschliefen  binnen  Kurzein  die  Fistelghngc  sowol 
wie  die  Absccsshöhle,  deren  gefass-  und  fettreiche  schialle  Gra- 
nulationen sich  meist  losgestossen  haben.  —  Getier  treten  noch  nach 
einiger  Zeit  hie  und  da  kleine  Abscesse  in  den  Weichtheilcn  oder 
zwischen  Periost  und  Knochen  auf,  die  bisweilen  in  einer  Verletzung 
des  Periosts,  der  Sehnen  oder  Fascien  durch  die  Trepankrone  ihren 
Grund  haben;  man  soll  daher  den  äusseren  Umfang  der  FistelöfFnung 
recht  sorgfältig  und  glatt  cntblössen,  soweit  die  Trepankrone  arbeitet. 
Phlebitis  oder  andere  bedenkliche  Zufalle  sah  Klose  nie  nach  die- 
sem Operationsverfahren  eintreten,  sondern  vielmehr  den  herunter- 
gekommenen Kranken  sich  bald  erholen. 

II.    Entzündung  der  Knochenhaut.     Periostitis  '). 

ha  Beginne  und  bei  einem  geringen  Grade  der  Entzündung 
.  ist  das  Periost  blos  von  Blutgefässen  strotzend  (hyperämisch)  ohne 
nachweisbare  Verdickung.  Das  umgebende  Bindegewebe  und  die 
oberflächliche  Schicht  des  Knochens  zeigen  dieselbe  BlutiiberfUUung. 
Die  Verbindung  zwischen  dem  Periost  und  dein  Knochen  ist  |  durch 
ein  dazwischen  gelagertes  Exsudat |  gelockert;  erstcres  kann  von 
letzterem  ohne  Schwierigkeit  abgezogen  werden.  Der  Knochenstumpf 
eines  kurze  Zeit  nach  der  Amputation  Verstorbenen  zeigt  einen 
solchen  Zustand.  Späterhin  und  bei  heftigerer  Entzündung  ist  das 
Periost  intensiver  .geröthet  und  verdickt,  gleichsam  infiltrirt.  Die 
Ablösung  des  Periosts  vom  Knochen  erfolgt  dann  noch  leichter  und 
es  ist  fast  immer  mit  Bestimmtheit  ein  mehr  oder  weniger  be- 
trächtliches, gewöhnlich  fibrinöses  Exsudat  zwischen  ihm  und  dem 
Knochen  nachzuweisen.  Bei  längerer  Dauer  und  chronischem  Ver- 
laufe der  Knochenhaut-Entzündung  ist  weniger  die  Röthung  als  die 
Verdickung  dieser  Membran  auffallend;  sie  zeigt  alsdann  eine  be- 
trächtliche Festigkeit  und  hängt  mit  dem  Knochen  innig  zusammen. 
Sehr  häufig  entstehen  in  Folge  chronischer  Periostitis  Auflagerungen 
von  corticaler  Knochensubstauz  zwischen  dem  Periost  und  dem  alten 
Knochen.  Geht  die  Knochenhaut-Entzündung  in  Eiterung  über,  so 
.^recheint  das  Periost  gleichfalls  verdickt  und  durch   die   \on   ihm 

')  biflammation  extra-osseuse  (Vi dal). 
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aufschiessenden  Granulationen  schwammig,  zottig.  Eiterung  kann 
aber  sowol  auf  der  äusseren,  als  auf  der  inneren,  dem  Knochen 
zugewandten  Seite  bestehen.  Benachbarte  Abscesse  bedingen,  wenn 
sie  bis  zuiu  Periost  vorgerückt  sind,  zunächst  eine  Verdickung 
desselben.  Allmälig  aber  wird  die  Knochenhaut  zerstört  und  der 
Eiter  gelangt  direct  zum  Knochen.  Aehnüch  geschieht  es  zuweilen 
bei  chronischen  Geschwüren  am  Unterschenkel,  in  deren  Gmnde 
das  Schienbein  blossgelegt  wird.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  aber 
wird  das  an  seiner  äusseren  Seite  mit  Eiter  in  Berührung  kom- 
mende Periost  durch  Exsudation  verdickt;  ein  Theil  des  plastischen 
Exsudats  verknöchert  und  es  entstehen  auf  diese  Weise  flache,  oft 
sehr  ausgedehnte  Exostosen.  Der  durch  eine  primäre  Periostitis 
erzeugte  Eiter  liegt  aber  gewöhnlich,  wie  die  Periost-Exsudate  über- 
haupt, zwischen  dieser  Membran  und  dem  Knochen.  Das  Periost 
selbst  wird,  während  das  Exsudat  an  seiner  inneren  Seite  zu  Eiter 
zerfallt,  verdickt  und  nur  durch  zuftillig  bestehende  oder  entstehende 
Oeflnungen  kann  der  Eiter  nach  Aussen  in  das  umgebende  Binde- 
gewebe gelangen,  wo  er  dann  sogleich  eine  Phlegmone  hervorruft '). 
Bleibt  der  Eiter  längere  Zeit  unter  dem  Periost  eingeklemmt,  so 
wird  dasselbe  brandig.  Ganz  gewöhnlich  stirbt  alsdann  auch  die 
ihrer  Blutzufuhr  Seitens  des  Periosts  beraubte  oberflächliche  Kno- 
chenschicht ab.  Diesen  Vorgang  hat  Pearson  als  Periostosis  ut- 
ero tica  beschrieben. 

Liegt  der  an  Periostitis  leidende  Knochen  oberflächlich,  so  stellt 
sich  bei  einiger  Heftigkeit  der  Krankheit  ausser  heftiger  Seh merz- 
haftigkeit  und  Functionsstörung  auch  Röthung  der  Haut  und 
eine  teigige  Anschwellung  ein,  welche  unmittelbar  am  EntzUn« 

')  Berard  beschreibt  ausführlich  einen  hierher  gehörigen  Fall,  den  er  hei  einem 
1 5j älirigen  Knnben  beobachtete.  Es  entstand  ohne  genau  bekannte  Ursache, 
wahrscheinlich  in  Folge  einer  Erkaltung,  ein  tiefer  Abscess  an  der  inneren 
unteren  Seite  des  Schenkels;  jedoch  erkannte  man  Fluctuation  erst  nach  meh- 
reren Tagen.  Der  Abscess  wurde  geöffnet,  aber  der  Kranke  starb  bald  darauf, 
und  zwar,  wie  die  Sectiun  lehrte,  an  Pericarditis.  Das  Periost  war  am  Ober- 
schenkel in  einer  Strecke  von  mehreren  Zollen  abgelöst,  zum  Theil  schon 
aufgequollen  und  an  mehreren  Stellen  zerrissen.  Zwischen  ihm  und  dem 
Knochen  befand  sich  Kiter;  die  Oberfläche  des  Knochens  war  genahet  und 
rauh.  |  Fälle  der  Art  sind  nicht  selten.  Jedes  sogenannte  Panarltlttm  perlottH 
licleri,  wenn  es  nicht  sehr  früh  richtig  behandelt  wird,  ein  Beispiel  dafür. 
Kiiicii  dem  Berard 'sehen  sehr  ähnlichen  Fall  habe  ich  bei  einem  12jährigen 
Mädchen  genau  an  derselben  Stelle  wie  Berard  beobachtet.  Ich  machte  sehr 
hi ii gi*  Einschnitte  bis  auf  den  Knochen,  durch  welche  aller  Eiter  entleert  wurde, 
konnte  (1,-iiKi  den  entblößten  und  ein  klein  wenig  rauhen  Knochen  deutlich 
fühlen  und  erzielte  Heilung  ohne  Abstossung  irgend  eines  Knochenstuckes.  | 


Knochenhaut  -  Entzündung.  54 1 

dungsheerde  die  grösste  Festigkeit  besitzt.  Sehr  allmälig  entsteht 
Fluctuation,  nachdem  schon  lange  vorher  Eiterbildung  unter  dem 
Periost  Statt  gefunden  hat.  Nur  durch  diese  Geschwulst  unter- 
scheidet sich  die  Periostitis  von  einer  Ostitis.  Die  Unterscheidung 
beider  ist  daher  bei  tiefgelegenen  Knochen  fast  immer  unmöglich. 

Bei  sehr  heftiger  Periostitis  entsteht  immer  Fieber  und,  durch 
die  bedeutenden  Schmerzen  Schlaflosigkeit.  Dass  letztere  wesentlich 
durch,  die  Spannung  des  Periosts,  Seitens  des  unter  ihm  liegenden 
Exsudats  bedingt  sind,  beweist  die  Thatsache,  dass  ein  (Ins  Periost 
spaltender  Einschnitt  die  Schmerzen  fast  augenblicklich  beseitigt. 

Die  Aetiologie  der  Periostitis  ist  fast  ganz  diejenige  der 
Osteitis.  Eine  besondere  Prädisposition  bedingt  das  jugendliche 
Alter,  die  Wachsthumszeit  des  Knochens.  Unter  den  Dyskrasien 
ruft  vorzugsweise  die  syphilitische,  häufig  aber  auch  die  scrophu- 
löse  Periostitis  hervor.  Unter  den  örtlichen  Ursachen  sind  zunächst 
Erkältungen  zu  erwähnen,  dureb  welche  die  sogenannte  rheumati- 
sche Periostitis  veranlasst  wird.  Chemische  und  mechanische  Zer- 
störung oder  Verletzung  z.  B.  durch  Aetzroittel,  durch  das  Glüheisen, 
durch  die  Säge  bei  Amputationen  u.  dgl.  m.  Endlich  kann  die 
Periostitis  auch  eine  mitgetheilte  oder  consecutive  sein.  Eine  ober- 
flächliche Ostitis  führt  nothwendig  auch  zur  Periostitis.  Bei  der 
Entzündung  des  Knochenmarks  entwickelt  sich  ganz  gewöhnlich  auch 
Entzündung  der  Knochenhaut.  In  welcher  Weise  von  Aussen  her 
Entzündungen  und  Eiterungen  sich  auf  das  Periost  ausbreiten  kön- 
nen, wurde  schon  oben  angedeutet. 

Behandlung.  Bei  der  acuten  Periostitis  wird  eine  örtliche 
und  allgemeine  antiphlogistische  Behandlung,  je  nach  der  Heftigkeit 
der  Entzündung  fast  allgemein  empfohlen.  Das  beste  Mittel  und 
das  einzige,  durch  welches  schnell  der  furchtbare  Schmerz  gelindert 
und  sieher  der  Eiterung  und  der  Nekrose  des  Knochens  vorgebeugt 
wird,  ist  ein  grosser  tiefer  Einschnitt  bis  durch  das  Periost.  Bei 
einer  Periostitis  an  den  Fingern  zögert  kein  erfahrener  Arzt,  sogleich 
zu  diesem  HUlfsmittel  zu  greifen.  Die  Unsicherheit  der  Diagnose, 
vielleicht  auch  die  unzureichende  Uebung  im  Schneiden,  hält  Man- 
chen davon  ab,  das  gleiche  Verfahren  einzuschlagen,  wenn  die 
Periostitis  am  Fcmur  ihren  Sitz  hat.  Aber  hier  wie  dort  ist  nur 
von  der  lncision  Heil  zu  erwarten,  sobald  zwischen  dem  Periost 
und  dem  Knochen  ein  Exsudat  abgelagert  ist,  —  und  dies  findet 
gemeinhin  von  Vorn  herein  Statt. 

Bei  chronischem  Verlauf  der  Krankheit  ist  eine  länger  fort- 
zusetzende antiphlogistische,  zertheilende,  die  Resorption  befördernde 
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Behandlung  anzuwenden,  auf  die  alsdann  gewöhnlich  bestehetden 
Dyskrasien  aber  natürlich  die  gehörige  Rücksicht  zu  nehmen. 


111.    Entzündung  des  Hnoelienniarlts.     Osteomyelitis'). 

Die  Entzündung  des  Knochenmarks  oder  der  Medullannembran 
ist  erst  in  neuester  Zeit  genau  beschrieben,  aber  schon  im  XVII.  Jahr- 
hundert beobachtet  worden*).  Genauer  erörtert  aber  ist  der  ana- 
tomische llcfuud  und  der  Verlauf  der  Osteomyelitis  vorzugsweise 
durch  lieynaud3),  (icrdy,  ßerard,  Blandin,  Nßlaton. 

Im  Beginne  der  Krankheit  ist  die  Medullarmembran  dunkel 
geröthet  und  consistenter  als  im  normalen  Zustande.  Später  findet 
man  einige  Tröpfchen  Eiter  in  ihr  oder  sie  nimmt  weithin  eine 
gelbgraue  Färbung  an,  bis  endlich  ein  vollständiger  Abscess  (Fig.  82, 
b,  b,  b)  oder  eine  eitrige  Infiltration  (Fig.  82,  c)  zu  Stande  kommt. 
Hierbei  werden  einzelne  Theile  des  Knochenmarks  brandig,  so  dass 
das  aus  den  zersprengten  Fettzellcn  freigewordene  Fett  sich  in 
Tröpfchen  ansammelt.  Handelt  es  sich  um  einen  Amputationsstumpf, 
so  quillt  das  Mark  unter  dem  Drucke  des  Eiters  aus  dem  durch- 
sägten Ende  dos  Knochens  hervor.  Der  Anschein  eines  solchen 
Ncnnrqucllcns  kann  auch  entstehen,  wenn  aus  dem  blossl legenden 

')   I n flamm at Ion  intra-osseune  (Vi dal). 

')  In  dem  von  Vianv  redigirten  Cour*  du  demonstrateur  royal  de  St.  Co/tme 
(Jean  Louis  Petit)  linden  sich  zwei  in  dieser  Itrzichung  höchst  merkwür- 
dige Beobachtungen. 

I.  Kin  Mann  von  30  Jahren  erhalt  an  der  vorderen  Seile  der  Tihia  einen 
heftigen  Schlag.  Anfang  scheint  es  sich  mir  mu  eine  gewöhnliche  Coiilusion 
zu  handeln.  Am  7.  Tage  aher  wird  er  plötzlich  von  Schüttelfrost  befallen, 
welcher  in  im  regelmässigen  Zwischenräumen  wiederkehrt.  Er  bekommt  eine  ikle- 
rischc  llautlärbimg  und  stirbt.  Man  lindet  hei  ihm  einen  Lrherabsces«,  ausser- 
dem aber  Eilcransauimlung  in  den  Zellen  des  spungiösen  (lewebe*  der  Tibia. 
welche  durch  die  Erschütterung  veranlasst  war. 

II.  Hei  der  Udagerung  von  Naiiiur  erhielt  ein  Ingenieur  einen  Flintenschuß 
im  unteren  Theile  des  «eins,  durch  welchen  der  Knochen  zerschmettert  wurde. 
Die  Kugel  Hess  sieh  nieht  ausziehen  und  er  starb.  Man  fand  Eiterung  in  den 
C.ondjlen  der  Tibia  und  einen  Lcherabscess :  „also",  sagt  der  Verfasser,  «auch 
in  den  Knochen/eilen  kann  es  zusammentragen,  wo  die  Materie  gar  keinen 
Ahllu-s  haben  kann." 

Wülirsi heiiili<  |i  sind  in  beiden  Fällen  die  Lungen  nicht  untersucht  worden, 
obgleich  l'clit   darauf  aufmerksam    macht,   da«s    Ihm   einer  von  den  Knochen 
ansuchenden  Metastase  in  th-r  Leber,  bei  eim-r  von  den  lihriwen  Owrlieii  ati*- 
gehenden  in  den  Lungen  nielasl.ilixlic  Kiterablageruugen  Stall  linden. 
!)  Archiv,  gener.  de  med.  1831.  tom.  XXVI.  p.  161. 
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Knochenn&fke  (wie  dies  zuweilen  geschieht)  wirkliche  Granulationen 
emporwachsen.  Gleichzeitig  mit  der  Entzündung  der  Medullarmem- 
bran  wird  auch  das  Periost  von  der  AussenflSche  des  Knochens 
abgelöst,  gewöhnlich  genau  in  dem  Umfange,  in  welchem  innerhalb 
des  Knochens  Eiteruag  besteh*.  Endlich  erleidet  auch  das  zwischen 
den  beiden  kranken  Häuten  gelegene  Knochenstück  Veränderungen. 
Die  Blutzufuhr  wird  ihm  von  beiden  Seiten  her  abgeschnitten,  da 
die  in  dasselbe  eindringenden  Gefässc  entweder  obliteriren  oder 
gänzlich  zerstört  werden.  Dasselbe  wird  daher,  wenn  der  Kranke 
nicht  schon  vorher  zu  Grunde  geht,  nekrotisch.  In  der  Umgegend 
des  nekrotischen  Stücks  entsteht  aber  durch  Auflagerung  Seitens 
des  benachbarten,  nicht  eiternden  Periosts  Knochenneubildung. 

Die  Symptome  der  Osteomyelitis  sind  in  vieler  Beziehung 
dunkel.  Insbesondere  dürfte  ihre  Unterscheidung  von  der  Ostitis 
und  Periostitis  sehr  häufig  ganz  unmöglich  sein.  Leidet  ein  Am- 
putationsstumpf  an  dieser  Entzündung,  so  ist,  wie  Nclaton  be- 
merkt, das  Hervorquellen  des  Knochenmarks  aus  der  Schnittfläche 
des  Knochens  das  sicherste  Symptom.  Liegt  der  Knochen,  dessen 
Marksubstanz  entzündet  ist,  nicht  bloss,  so  klagen  die  Kranken  üher 
einen  fixen  Schmerz  in  der  Tiefe  des  Gliedes  und  die  Wcichtheile 
in  der  Umgegend  des  EntzUndungshcerdcs  zeigen  eine  teigige  An- 
schwellung. Letztere  kann  sich  auch  weithin  über  das  Glied  er- 
strecken, sobald  die  Entzündung  des  Marks  einige  Ausdehnung  ge- 
wonnen hat. 

Der  Verlauf  der  Osteomyelitis  ist  gewöhnlich  ein  sehr  schneller. 
Ihr  einzig  bekannter  Ausgang  ist  die  Eiterung  und  in  deren  Ge- 
folge Pyämie,  indem  der  Eiter  in  die  klaffenden  Knochen -Venen 
eindringt.  Die  Schüttelfröste,  die  ikterische  Färbung  der  Haut, 
der  typhöse  Zustand  des  Patienten  sind  Symptome,  welche  nicht 
der  Knochenmarks-Entzündung,  sondern  der  Pyämie  angehören. 

Die  Veranlassung  der  Osteomyelitis  ist  häufig  eine  mecha- 
nische Verletzung:  Durchsägung  eines  Knochens  bei  Amputationen 
und  Resectionen,  complicirte  KnocbenbrUche,  zumal  wenn  abgelöste 
Splitter  der  Corticalsubstanz  in  die  Markhöhle  eingedrungen  sind, 
die  Anwesenheit  anderweitiger  fremder  Körper,  heftige  Quetschungen 
und  Erschütterungen  u.  dgl.  m. 

Die  Behandlung  kann  keine  andere  sein,  als  die  bei  der 
Ostitis  und  Periostitis  bereits  angegebene.  Aber  die  Diagnose  einer 
Osteomyelitis  wird  selten  vor  dem  Eintritt  der  Eiterung  mit  solcher 
Schärfe  gestellt  werden  können,  dass  man  es  darauf  hin  wagen 
sollte,  dem  bei  der  Periostitis  empfohlenen  Einschnitte  analog,  bis 
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in  die  Markhöhle  des  Knochens  einzudringen,  um  dem  daselbst 
sich  bildenden  Eiter  sofort  freien  Abfluss  zu  verschaffen.  Diese 
Operation  aber,  welche  bald  mit  dem  Trepan,  bald  mit  dem  Osteotom 
auszufuhren  wäre,  erfordert  immer  eine  Blosslegung  des  Knochens 
in  grösserer  Ausdehnung,  und  die  Durchschneidung  des  Knochens 
selbst  kann  die  Ursache  einer  neuen  Osteomyelitis  werden.  Dess- 
halb  wird  man  sich  nur,  wenn  die  Diagnose  hinreichend  gesichert 
ist,  zu  einem  solchen  Eingriff  entschliessen  können,  im  Uebrigen 
aber  auf  Beseitigung  der  bestehenden  Veranlassungen  (Splitter, 
fremde  Körper)  und  ein  örtlich  antiphlogistisches  Verfahren  sich 
beschranken  müssen.  Ob  durch  die  Amputation  noch  Etwas  zu 
erreichen  ist,  wenn  die  Erscheinungen  der  Pyämie  auftreten,  ist, 
wie  wir  sahen  (vgl.  p.  263),  mindestens  zweifelhaft. 

IV.   KnoelienfrMB,  Knoelienverfteliwftriing«    Cariet. 

Wir  betrachten,  wie  schon  oben  erwähnt  wurde,  die  Caries 
als  den  Ausgang  der  Knochen-Entzündung  in  Verschwörung.  Manche 
Autoren  werfen  Caries  und  Knochen-Entzündung  zusammen,  andere 
verstehen  darunter  jede  Knochen -Eiterung,  noch  andere  eine  be- 
sondere Art  des  Knochenbrandes.  M.  A.  Severinus  hat  letztere 
Ansicht  bereits  ausgesprochen  und  wir  haben  bei  der  Beschreibung 
der  Verschwörung  im  Allgemeinen  (Bd.  I.  pag.  225)  darauf  hinge- 
wiesen, dass  zwischen  Brand  und  Verschwärung  überhaupt  eine 
innige  Verwandtschaft  besteht.  Ganz  gewöhnlich  findet  sich  auch 
Caries  mit  Nekrose  zugleich,  und  umgekehrt,  und  die  Benennung 
geschieht  in  dem  einzelnen  Falle  nur  nach  dem  vorherrschenden 
Krankheitsproccss. 

Aetiologie.  Alle  Theile  des  Scelets  können  von  Caries  er- 
griffen werden.  Lob  stein  erwähnt  sogar  eines  Falles,  in  welchem 
sich  wirklich  alle  Knochen  eines  Sceletes  zugleich  cariös  fanden. 
Mechanische  Verletzungen  der  Knochen  können  allerdings  zur  Er- 
zeugung der  Knochenverschwärung  etwas  beitragen.  Dass  durch 
sie  allein,  oder  überhaupt  aus  blos  örtlichen  Ursachen  Caries  ent- 
stehe, ist  aber  jedenfalls  selten,  vielleicht  überhaupt  in  Zweifel  zu 
ziehen.  Von  der  grössten  Bedeutung  dagegen  sind  für  die  Aetio- 
logie des  Knochenfrasscs  die  Dyskrasien  und  Diathesen:  Scropheln, 
Syphilis,  Scorbut,  Gicht,  Rheumatismus. 

Symptome,  lieber  dem  cariösen  Knochen  erhebt  sich  eine 
diffuse,  harte  Geschwulst,  die  von  der  normal  gefärbten  Haut  be- 
deckt wird.    In  dem  Knochen  selbst  treten  Schmerzen  auf,  welche 
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bei  der  syphilitischen  Caries  besonders  Nachts  sehr  heftig  sind. 
Allmälig  wächst  die  Geschwulst,  die  Weichtheile  scheinen  ohne  scharfe 
Grenze  in  sie  überzugehen.  An  einem  Punkte  aber  verliert  sich  ihre 
Härte  und  es  tritt  endlich  an  dieser  Stelle  Fluctuation  auf.  Nun 
röthet  sich  die  Haut,  sie  wird  durch  den  von  der  Tiefe  her  fort- 
schreitenden Verschwärungsprocess  endlich  durchbrochen,  worauf 
dünner,  mit  einzelnen  Flocken  gemischter  Eiter  ausfliesst,  welcher 
einen  faden,  widerlichen,  dem  faulenden  Fleisch  oder  ranzigem  Speck 
ähnlichen  Geruch  verbreitet.  Das  auf  solche  Weise  entstandene 
Geschwür  ist  von  Vornherein  sinuös,  die  Fleischwärzchen,  welche 
sich  in  seinem  Innern  vorfinden,  lassen  bei  der  geringsten  Berüh- 
rung missfarbiges  Blut  austreten.  Liegt  der  cariöse  Knochen  tief, 
so  stellt  das  Geschwür  einen  Fistelgang  dar,  durch  welchen  der 
Finger  oder  die  Sonde  nicht  immer  den  kranken  Knochen  zu  ent- 
decken vermögen.  Kann  letzterer  erreicht  werden,  so  fühlt  man 
ihn  rauh,  brüchig,  so  dass  er  bei  der  Untersuchung  mit  der  Sonde 
die  Empfindung  eines  Krachens  veranlasst  Bei  jeder  Berührung 
blutet  er  und  das  aus  ihm  hervorquellende  Blut  ist  auffallend  hell 
gefärbt.  Kann  man  nicht  direct  zu  dem  cariösen  Knochen  gelangen, 
so  leitet  die  Beschaffenheit  und  unverhältnissmässig  grosse  Menge 
des  Eiters,  bei  gleichzeitiger  Schmerzhafligkeit  einer  bestimmten 
Knochenstelle,  zur  Annahme  der  Caries.  |  Das  Aussehen  des  kran- 
ken Knochens,  von  welchem  freilich  nur  ausnahmsweise  die  Rede 
sein  kann,  ist  dunkelbraun,  fleischig,  oft  wie  mit  speckigen  Granula- 
tionen besetzt.  Die  cariöse  Jauche  ist  dünn,  wässerig,  stinkend, 
ätzend  durch  ihren  Ammoniakgehalt,  oft  durch  Blut  und  anderweitige 
zersetzte  Substanzen  gefärbt,  oft  auch  besonders,  wenn  die  Caries 
bis  in  die  Markhöhle  eines  Knochens  vorgedrungen  ist,  sehr  fett- 
haltig. Sie  theilt  mit  allem  schlechten  Eiter,  so  wie  mit  allen  in 
Zersetzung  begriffenen  Eiweiss-haltigen  Substanzen  die  Eigenschaft, 
silberne  Instrumente,  Bleipflaster  u.  dgl.  m.  schwarz  zu  färben.  Zu- 
weilen sind  ihr  kleine  Knochenstückchen  beigemischt,  in  welchem 
Falle  die  Bezeichnung  Caries  necrotica  Anwendung  findet.  Nicht 
selten  ist  ihr  auch  sogenannte  Tuberkelmaterie  beigemischt,  indem 
die  Caries  selbst  durch  Erweichung  tuberkulöser  Exsudate  veran- 
lasst wurde.     Vgl.  Knochen-Tuberkeln.  | 

Sehr  häufig  gelangt  der  von  einem  cariösen  Knochen  herrüh- 
rende Eiter  nicht  auf  dem  kürzesten  Wege,  sondern  auf  einer,  durch 
den  Verlauf  von  Sehnenhäuten,  Muskeln,  Gefllssen  etc.  ihm  vorge- 
zeichneten Strasse  zur  Körperoberfläche,  mithin  an  einer,  von  dem 
eigentlichen  Sitze  der  Krankheit  weit  entfernten  Stelle.    Hier  sammelt 

Vldal's  Chirurgie.    II.  35 
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er  sich  dann  allmälig  unter  der  Haut  in  verhältnissmässig  grosser  Menge 
an,  um  endlich  in  der  bereits  erwähnten  Weise  die  Haut  zu  durchbre- 
chen. Einen  Abscess  der  Art  nennt  man  Senkungsabscess,  Con- 
gestionsabscess,  Abscessus  congcstivus.  Derselbe  stellt  eine  lang- 
sam wachsende,  deutlich  fluctuirende  Geschwulst  dar,  über  welcher 
die  Haut  Anfangs  unverändert  und  in  welcher,  da  der  cariöse  Kno- 
chen weit  davon  entfernt  liegt,  keine  Schmerzen  empfunden  werden. 
Mit  dem  Beginne  der  Verschwürung  der  Haut  tritt  auch  eine  um- 
schriebene Röthung  und  eine  beträchtliche  Schmerzhaftigkeit  der- 
selben auf.  Nachdem  der  Durchbruch  erfolgt  ist,  stellen  sich  ge- 
wöhnlich colliquative  Erscheinungen  und  das  sogenannte  hektische 
Fieber  ein.     (Vgl.  Krankheiten  der  Wirbel.    Bd.  111.) 

Die  Heilung  der  Caries  kann  ohne  alles  Zuthun  der  Kunst 
erfolgen.  Dies  geschieht  insbesondere  nicht  selten  um  die  Zeit  der 
Pubertät,  wenn  die  Caries  im  kindlichen  Alter  entstanden  ist  Der 
Eiter  wird  alsdann  allmälig  immer  besser,  die  geschwilrige  Knochen- 
oberfläche bedeckt  sich  mit  guten  Granulationen,  die  Rräfte  des 
Kranken  nehmen  wieder  zu  und  die  GeschwUrsöffnungpn  werden 
endlich  durch  weissliche  an  den  Knochen  festgeheftete  Narben  ver- 
schlossen. Manchmal  findet  hierbei  eine  Volumen-Verminderung  an 
dem  kranken  Knochen  Statt,  indem  das  vorher  durch  Entzündung 
porös  gewordene  Gewebe  desselben  unter  Ablagerung  von  Kalksalzen 
sich  verdichtet  (Eburnatio,  Sclerosis).  In  anderen  Fällen  dagegen 
bleibt  das  Volumen  des  cariösen  Knochens  nach  der  Heilung  normal, 
oder  wird  sogar  vermehrt,  indem  vor  dem  Verschluss  des  Geschwürs 
in  den  Weichtheilen  auf  der  granulirenden  Knochenfläche  noch  Neu- 
bildung  von  Knochensubstanz  Statt  findet.  Das  ganze  cariöse  Kno- 
chenstück kann  aber  auch  brandig  werden,  worauf  dann  in  der 
Umgegend  eine  Demnrcations-Entzündung  sich  entwickelt,  durch 
welche  das  todte  Knochenstück  abgestossen  wird,  wie  wir  dies  bei  der 
Beschreibung  der  Nekrose  ausführlicher  zu  schildern  haben  werden. 

Zuweilen  entstehen  auch  in  der  Umgegend  eines  cariösen  Kuo- 
chenstUcks  von  dem  entzündeten  Periost  aus  beträchtliche  Knochen- 
Neubildungen.  Bei  der  Caries  der  Wirbel  z.  B.  bilden  diese  neu- 
gebildeten Knoclienmasseii,  welche  in  den  Bändern  der  Wirbelsäule 
gleichsam  eingebettet  liegen,  feste  Brücken  und  Verbindungen  von 
einem  Wirbel  zum  andern. 

Die  Diagnose  der  Garies  hat  nur  dann  Schwierigkeiten,  wenn 
man  weder  mit  dem  Finger,  noch  mit  der  Sonde  zu  dem  cariösen 
Knochen  gelangen  kann.  Alsdann  hat  man  besonders  zu  beachten: 
1)  Einen  fixen  Schmerz  in  einem  zur  Entwicklung  der  Garies  seiner 
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Structur  nach  geneigten  Knochen.  2)  Die  Entstehung  eines  Con- 
gestions-Abscesses.  3)  Die  oben  erörterte  Beschaffenheit  des  Eiters, 
sofern  solcher  bereits  ausflieset.  4)  Das  Bestehen  eines  der  oben 
erörterten  ätiologischen  Momente  der  Caries.  5)  Zuweilen  eiue 
IJifformitiit  des  leidenden  Knochens. 

Anatomische  Verhaltnisse  des  cariösen  Knochens.    Abge- 
sehen von  den  auch  an  den  lebenden  Knochen  durch  das  GesichU- 
und    Gefühlsorgan    zu    erkennenden 
Veränderungen  zeigt  der  cariöse  Kno-  F*  83- 

eben  sich,  wenn  man  ihn  durchschnei- 
det, stärker  geröthet,  blutreicher, 
weicher  und  brüchiger  als  gewöhn- 
lich, oft  von  Eiter  durchweg  ge- 
tränkt, oder  aber  von  grösseren  Höh- 
len (Cavernen)  durchsetzt,  welche 
mit  Eiter  gefüllt  sind.  Solche  Ver- 
schwärungsheerde  im  Innern  des 
Knochens  (Fig.  83)  Bind  characleri- 
slisch  Air  die  sogenannte  Caries  cen- 
tralis. Wirwerdenauf  sie  bei  der  Tu- 
berkulose derKnochen  zurückkommen. 

Behandlung.  In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  haben  wir 
eine  Indicatio  causalis  zu  erfüllen:  die  bestehende  Dyskrasie^näm- 
lich  zu  beseitigen.  In  dieser  Beziehung  handelt  es  sich  vorzugsweise 
um  eine  antisypbilitische  oder  antiscorbutische  oder  antiscropnulose 
Kur.  Ohne  auf  die  gegen  jede  dieser  Dyskrasien  einzuschlagende 
Behandlung  genauer  eingehen  zu  wollen,  müssen  wir  doch  hervor- 
heben, dass  wir  gegen  die  scropbulösc  Caries  am  Wenigsten  durch 
Arzneimittel  vermögen,  während  bei  guter  Ernährung,  durch  den 
Entwicklungsgang  des  Korpers  selbst,  so  lange  der  Kranke  die  Jahre 
der  Pubertät  noch  nicht  überschritten  hat,  Heilung  derselben  erfolgen 
kann.  Die  örtliche  Behandlung  beschränkt  sich  entweder  darauf, 
durch  Blutentziehungen ,  Ableitungen  (Haarscil,  Fontanellen)  und 
erweichende  Umschläge  die  Entzündung  zu  massigen,  durch  aroma- 
tische Salben,  und  reizende  Einspritzungen  die  Eiterung  zu  ver- 
bessern; oder  sie  will  durch  bedeutendere  operative  Eingriffe  den 
cariösen  Knochen  gänzlich  entfernen,  was  theils  mit  der  Säge,  thcils 
durch  das  Glüheisen  und  anderweitige  Aetzmittel  geschehen  kann. 
Soll  die  Entfernung  mit  der  Säge  vorgenommen  werden,  so  handelt 
es  sich  um  Amputation,  Resection,  Trepanation.  Durch  die  An- 
wendung des  GlUheisens,  der  concentrirten  Säuren  und  andrer  Aetz- 
35* 
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mittel  beabsichtigt  man  den  Ausgang  der  Caries  in  Nekrose  her- 
beizuführen. Begreiflicher  Weise  kann,  wegen  der  Localität  des 
kranken  Knochens,  zuweilen  eine  eingreifende  örtliche  Behandlung 
überhaupt  unmöglich  sein,  so  z.  B.  bei  Caries  der  Wirbel,  wo  man 
sich,  abgesehen  von  der  allgemeinen  Behandlung  und  der  ruhigen 
Lage  des  Kranken,  blos  auf  topische  Blutentziehungen  und  Ablei- 
tungsmittel zu  beschränken  hat  Wo  aber  eine  operative  Beseitigung 
des  cariösen  Knochenstücks  möglich  und  wegen  der  durch  die 
Krankheit  selbst  bedingten  Gefahren  nützlich  erscheint,  muss  im 
Allgemeinen  dem  Messer  und  der  Säge  vor  den  Aetzmitteln  und 
dem  Glüheisen  der  Vorzug  gegeben  werden.  Besonders  hervorzu- 
heben sind  schon  hier  die  Resectionen  der  cariösen  Gelenk-Enden, 
auf  welche  wir  bei  den  Gelenk-Krankheiten  zurückkommen  werden. 

V.   Knochenbrand.    Necrosis. 

Necrosis  heisst  eigentlich  schlechtweg  Ertödtung,  Absterben, 
Brand.  Louis  benannte  zuerst  den  Knochenbrand  mit  diesem  Namen, 
jedoch  mit  der  Beschränkung,  dass  die  ganze  Dicke  eines  Röhren- 
knochens vom  Brande  ergriffen  sein  musste.  Nach  Chopart  gehört 
zur  Nekrose,  dass  der  abgestorbene  Knochen  durch  einen  neuge- 
bildeten ersetzt  werde.  Jetzt  fasst  man  allgemein,  nach  dem  Vor- 
gange von  Weidmann,  den  Begriff  Nekrose  so  auf,  dass  Knochen- 
brand überhaupt  darunter  verstanden  wird,  gleichgültig  in  welcher 
Ausdehnung  derselbe  eintritt  und  ohne  Rücksicht  darauf,  ob  Wieder- 
ersatz des  verloren  gegangenen  Knochenstücks  Statt  findet  oder  nicht 

Die  Aetiologie  des  Knochenbrandes  fällt  beinahe  ganz  mit 
derjenigen  des  Brandes  überhaupt  (Bd.  I.  pag.  218  u.  f.)  zusammen. 
Die  zur  Nekrose  führenden  Veranlassungen  aber  wirken  ein:  1)  auf 
das  Periost,  2)  auf  die  Markhaut,  3)  auf  die  Knochensubstanz  selbst, 
4)  auf  alle  bisher  genannten  Theile  zugleich.  Die  Knochensubstanz 
erhält  nur  durch  Vermittlung  des  Periosts  und  der  Markmembran 
Gefasse.  Ihre  Ernährung  leidet  daher  unfehlbar,  sobald  Störungen 
der  Blutbewegung  in  einer  der  gedachten  Membranen  eintreten.  Es 
bedarf  nur  einer  Ablösung  des  Periosts  oder  der  Markmembran 
durch  eine  Erschütterung,  einen  Bluterguss,  ein  Exsudat  u.  dgl.  m., 
um  einen  mehr  oder  weniger  ausgebreiteten  Knochenbrand  hervor- 
zurufen. Somit  ist  die  ganze  Aetiologie  der  Knochen -Entzündung 
für  die  Nekrose  von  grosser  Wichtigkeit.    (Vgl.  Knochen-Tuberkel.) 

Alle  inneren  oder  allgemeinen  Veranlassungen  der  Caries  können 
auch,  wie  bereits  bemerkt,  Nekrose  zur  Folge  haben. 


Nccrosis.  549 

Die  Nekrose  wird  in  allen  Lebensaltern  beobachtet.  Alle  Theile 
des  Scelets  können  nekrotisch  werden,  vom  Schenkelbein  an  bis  zu 
den  Gehörknöchelchen.  Jedoch  zeigen  einzelne  Knochen  und  ein- 
zelne Knochenabschnitte  vorzugsweise  eine  Prädisposition  dazu, 
namentlich  diebreiten,  platten  Knochen  und  die  compacte  Knochen- 
substanz. Am  Häufigsten  zeigt  sich  die  Nekrose  an  der  äussern 
Tafel  der  flachen  Schädelknochen.  Nach  den  Untersuchungen  von 
Blclard  lassen  sich  die  Knochen  der  Extremitäten  nach  der  Frequenz 
ihrer  Nekrose  in  folgender  Weise  ordnen:  Tibia,  Femur,  Humerus, 
Vorderarm-Knochen,  Schlüsselbein,  Fibula,  Mittelfuss-  und  Mittelhand- 
Knochen.  An  allen  Röhrenknochen  wird  die  Diaphyse  viel  häufiger 
von  Nekrose  befallen,  als  die  Epiphysen,  jedoch  ist  es  irrthümlich, 
mit  Boyer  zu  behaupten,  dass  die  Gelenk-Enden  der  Röhrenkno- 
chen niemals  von  Nekrose  ergriffen  würden  !).  Ebenso  wenig  lässt 
sich  die  Behauptung  rechtfertigen,  dass  nur  die  Substantia  compaeta 
der  Nekrose  unterworfen  sei.  Es  giebt  sogar  Beispiele  genug  von 
ausschliesslicher  Nekrose  der  Substantia  spongiosa  und  die  Fälle 
von  gleichzeitigem  Absterben  der  compacten  und  spongiösen  Scrb- 

r 

stanz  gehören  zu  den  allerhäufigsten. 

Verlauf  und  Heilungsprocess.  Das  nekrotische  Knochen- 
stück erregt  als  fremder  Körper  Entzündung  in  seiner  Umgebung, 
wenn  diese  auch  bis  dahin  noch  nicht  bestanden  hat  Das  Product 
dieser  Entzündung  ist  theils  Eiterung,  theils  Knochen -Neubildung. 
Durch  die  Eiterung  (welche  oft  auch  als  Verschwörung  bezeichnet 
werden  kann)  wird  das  todte  Knochenstück  aus  seinen  Umgebungen 
gelöst;  durch  die  Neubildung  von  Knochensubstanz  wird  der  Ver- 
lust mehr  oder  weniger  vollständig  ersetzt.  Man  bezeichnet  das 
abgestorbene  Knochenstück  als  Sequester,  die  Lösung  desselben 
aus  seinen  Umgebungen  als  Ausstossung  oder  Abstossung  (Eli- 
minatio,  Exfoliatio). 

Bei  dem  ganzen  Process  der  Nekrose,  ganz  besonders  aber 
bei  der  Abstossung  und  dem  Wiederersatz  sind  die  den  Knochen 
an  seiner  äusseren  und  inneren  Seite  überziehenden  gefässreichen 
Membranen  von  der  grössten  Bedeutung.  Aristoteles  hat  bereits 
darauf  hingewiesen,  dass  ein  Knochen  abstirbt,  wenn  er  seiner  Häute 
beraubt  ist.  Jedoch  geht  man  zu  weit,  wenn  man  behauptet,  dass 
in  jedem  Falle,  wo  ein  Knochen  von  Periost  entblösst  ist,  auch 

')  Wir  besitzen  sehr  genaue  Beobachtungen  über  Nekrose  des  oberen  Gelenk- 
Endes  der  Tibia  von  Brodie,  des  oberen  Gelenk -Endes  des  Humerus  von 
Weidmann,  der  oberen  zwei  Drittel  des  Femur  von  Cooper,  des  unteren 
Gelenk-Endes  der  Tibia  von  Blclard  u.  dgl.  m. 
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nothwendig  eine  gewisse  Schicht,  ein  Blatt  desselben  absterbe  und 
ausgestossen  werde;  daher  die  Benennung  „Exfoliation".  Wo  dieser 
Process  des  Absterbens  und  der  Abstossung  deutlich  beobachtet 
werden  kann,  wo  sich  nachher  wirklich  ein  Sequester  aufweisen 
lässt,  da  spricht  man  von  einer  Exfoliatio  sensibilis.  Dieser  wird 
eine  Exfoliatio  insensibilis  entgegengesetzt,  welche  überall  da  Statt 
linden  soll,  wo  ein  Knochen  von  Periost  entblttsst  wurde,  ohne 
dass  abgestorbene  Knochenstückchen  zum  Vorschein  kamen.  Diese 
Exfoliatio  insensibilis  wurde  und  wird  aber  ungemein  viel  häufiger 
diagnosticirt,  als  sie  wirklich  besteht.  Ausgehend  von  der  irrthüm- 
lichen  Annahme,  dass  der  des  Periosts  beraubte  Knochen  immer 
absterben  müsse,  hat  man  ganz  gewöhnlich  eine  Exfoliation  vor- 
ausgesetzt, wo  nur  Knochen -Entzündung  und  die  von  dieser  ab- 
hängige Osteoporose  bestand1).    (Vgl.  pag.  531.) 

Der  Vorgang  der  Ablösung  eines  nekrotischen  Knochenstücks 
hat  mannigfaltige  Erklärungsversuche  veranlasst  Nach  Hippokrates 
sollte  es  aufwachsendes  Fleisch  sein,  was  den  todten  Knochen  ver- 
drängte, nach  van  Swieten  die  Pulsationen  der  unterliegenden 
Geßisse,  nach  Faber  deren  Ausdehnung,  nach  Bell  der  den  Se- 
quester umspulende  Eiter.  In  allen  diesen  Erklärungen  liegt  etwas 
Wahres.  Die  Trennung  des  Sequesters  erfolgt,  wie  die  Trennung 
eines  jeden  Brandschorfs  (vgl.  Bd.  I.  pag.  223).  Die  Entzündung 
des  Knochens  in  seiner  Umgegend  bedingt  Erweiterung  der  Geföss- 
kanälchen,  Entwicklung  neuer  Geßisse  auf  Kosten  der  Knochensub- 
stanz, somit  allmälig  Conlinuitätstrennung  in  dieser  letzteren.  Die 
aus  dem  entzündeten  Knochen  emporwachsenden  Granulationen 
verdrängen  den  Sequester,  der  Eiter  hilft  seine  Lösung  vervoll- 
ständigen. Der  Wiederersatz  geht  theils  von  dem  entzündeten 
Knochen,  theils  von  dem  benachbarten  Periost  aus. 

Die  Nekrose,  welche  wir  bis  jetzt  vorausgesetzt  haben,  war 
eine  partielle,  oberflächliche,  eine  Necrosis  partialis  superficialis. 
Ganz  andere  Verhältnisse  treten  uns  entgegen,  wenn  die  ganze 
Dicke  eines  Knochens  brandig  wird,  d.  h.  bei  der  Mecrosis  totalis. 

*)  Tfnon  hat  hierüber  bereit«  entscheidende  Versuche  gemacht.  Er  legte  bei 
einem  Thierc  einen  Schädclknochen  bloss  und  Hess  ihn  der  Luft  ausgeseift. 
Ein  dünnes  knochenhlatt  wurde  schwarz,  starb  ab  und  ward  am  30sten  Tage 
ausflössen.  Ein  anderes  knocheuslück  wurde  blossgelegt  aber  mit  einem 
kntuplasma  bedeckt.  Es  wurde  nicht  missfarbig,  bedeckte  »ich  am  tOlen  Tage 
mit  einem  dünnen  Häutchen  und  es  folgte  keine  Exfoliation.  Aehnliche  Ver- 
suche sind  von  Cruv eil  hier  gemacht  worden  |und  ich  habe  häufig  Gelegen- 
heit gehabt,  diesen  Vorgang,  wie  schon  oben  bemerkt,  selbst  am  Menschen 
zu  beobachten  |. 
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In  dieser  Beziehung  bieten  die  verschiedenen  Arten  der  Knochen 
einige  Differenzen  dar,  welche  eine  besondere  Beschreibung  er- 
heischen. 

1.  Nekrose  der  flachen  Knochen.  Wir  nehmen  als  Bei- 
spiel das  Schulterblatt.  Es  handle  sich  um  eine  gänzliche  Zerstö- 
rung des  Periosts  an  der  hintern  Seite  des  Schulterblatts  und  Nekrose 
des  ganzen  Knochens,  während  das  Periost  an  der  vorderen  Seite 
desselben  unversehrt  geblieben  ist.  Alsdann  wird  letzteres  gefäss- 
reich,  verdickt,  löst  sich  von  dem  Knochen,  indem  zwischen  beiden 
ein  gallertiges  Exsudat  abgelagert  wird,  welches  demnächst  von  den 
Rändern  her,  wo  das  Periost  und  der  Knochen  ursprünglich  am 
dicksten  sind,  verknöchert.  In  der  Gegend  des  Schulterblatts  er- 
scheint nun  ein  Abscess,  in  dessen  Tiefe  man  den  todten  Knochen 
beweglich  fühlt  Derselbe  tritt  entweder  allmälig  von  selbst  hervor, 
oder  kann  herausgezogen  werden,  jedoch  mit  Zurücklassung  seiner 
Ränder,  welche  inzwischen  durch  den  Vorgang  der  Osteoporose 
zerstört  oder  auch  wol  in  dem  sie  umfassenden  Falze  des  Periosts 
erhalten  wurden.  Inzwischen  hat  sich,  bedeckt  von  dem  todten 
Knochen,  der  neue  Knochen  bereits  entwickelt,  die  Muskel-Insertionen 
sind  mehr  oder  weniger  vollständig  an  ihn  angeheftet  worden  und 
die  zurückbleibende  Functionsstörung  kann  eine  verhältnissmässig 
unbedeutende  sein. 

Ist  dagegen  das  Periost  der  hinteren  Fläche  des  Schulterblatts 
unversehrt,  das  vordere  dagegen  zerstört,  so  geht  die  Exsudation 
und  Verknöcherung  des  Exsudats  von  der  hinteren  Seite  aus  und 
die  Abstossung  erfolgt  auf  der  Seite  der  Fossa  subscapularis,  zwi- 
schen ihr  und  den  Rippen. 

Endlich  kann  aber  auch  auf  beiden  Seiten  des  nekrotischen 
Knochens  das  Periost  erhalten  sein.  Alsdann  findet  sich  verknö- 
cherndes Exsudat,  und  der  Sequester  wird  durch  neugebildete 
Knochenlamellen  von  beiden  Seiten  her  umschlossen,  eingekapselt. 
An  den  Rändern  hängen  die  3  Blätter,  aus  denen  alsdann  die 
Scapula  besteht,  Anfangs  noch  zusammen,  allmälig  aber  erfolgt  Ab- 
lösung des  Sequesters  auch  an  diesen  Stellen  und  endlich  Ausstossung 
desselben,  nachdem  er  gewöhnlich  in  mehrere  Stücke  zerfallen  ist, 
durch  grössere  Oeffnungen,  die  in  den  neugebildeten  Knochentafeln 
entstehen  und  von  denen  sogleich  genauer  zu  handeln  sein  wird. 

2.  Nekrose  der  Röhrenknochen.  (Vgl.  Fig.  84,  85,  8t),  87.) 
Nehmen  wir  an,  ein  Röhrenknochen  sei  in  seiner  ganzen  Dicke 
nekrotisch,  die  Medullarmembran  aber  zerstört,  wie  dies  bei  einer 
totalen  Nekrose  der  Röhrenknochen  fast  immer  der  Fall  sein  muss. 
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Alsdann  wird  das  Periost  durch  eine  Essudatscbicht  vom  Knochen 
getrennt,  schwillt  an,  verdickt  sich  und  erzeugt  durch  Verknöcherting 
der  auf  seiner  inneren  Seite  abgelagerten  Exsudatschichten  einen 
neuen  den  Sequester  mit  weiter  Hohle  umfassenden  Knochen.    Der 


Fig.  87. 


Fig.  84  (nach  Boiirgury).  Nekrose  des  Humen»  im  Mittelstiick  des  Knochens. 
Der  Sequester  ist  aus  der  unvollkommen  und  un  regelmässig  gebildeten  Knocbenls-de 
hereil»  cnl f ernt. 

Fig.  85.  Nekrose  des  Humen»  in  seiner  ganzen  Dicke  und  beinahe  in  »einer 
ganzen  Lunge.  Hie  Tudlrulade  ist  sebr  fest  und  vollständig.  Der  in  ihr  enthaltene 
Sequester  kann  durch  dir  Kloaken  hindurch  gesellen  werden 

Fig.  86.  Totale  Nekrose  des  Millelslücks  der  Tibi».  Die  Cajuula  itqvei frallM 
t°l  noeh  wenig  entwickelt. 

Fig.  87.  Nekrose  dm  unteren  Endes  des  Fem  ur  (nach  Bourgerj).  Der  Knochen 
ist  im  unteren  llrilltheil  quer  durchgesägt  und  ein  Stück  C  aus  der  Gqsntfa  «- 
nvatrali»  insgeschnillen ,  um  auf  dein  Durchschnitt  die  Dicke  und  die  spongiüse 
Slructur  der  Tn.tlfnl.ide  zu  sehen.  In  dem  unteren  Ende  B  slerkt  der  noch  fest- 
sitzende Sequester  ».  Do»  ohrrr  Ende  A  «igt  in  der  Nähe  der  Schnittlinie  eine 
grosse  durch  die  Anwendung  von  2  Trepan krönen  enlitandcne  OeBtanng. 
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todte  Knochen  wird  solchergestalt  gleichsam  eingesargt  und  der 
neue  ihn  umfassende  erhält  desshalb  auch  den  Namen  der  Todtcn- 
lade,  Capsula  sequestralis.  In  dieser  Todtenladc  befinden  sich 
kleinere  und  grössere  Löcher.  Erstere  dienen  den  ernährenden 
Gelassen  zum  Eintritt,  letztere  sind  die  Austrittsöffnungen  fllr  den 
im  Innern  der  Kapsel  gebildeten,  das  todte  Knochenstück  umspu- 
lenden Eiter  und  die  abgelösten  Stücke  des  Sequesters  selbst.  Sie 
stehen  daher  auch  immer  in  Zusammenhang  mit  mehr  oder  weniger 
langen  Fistelgängen  oder  Geschwüren  der  Weichtheile.  Diese  grösse- 
ren 0 Öffnungen  der  Capsula  sequestralis  werden  Foramina  grandia 
oder  auch  Kloaken  genannt  Ihre  Zahl  ist  sehr  verschieden.  Ihre 
Grösse  steht  gewöhnlich  in  umgekehrtem  Verhältniss  zu  ihrer  An- 
zahl. Sehr  häufig  finden  sich  die  Kloaken  an  denjenigen  Stellen, 
an  welchen  die  Foramina  nutritia  des  normalen  Knochens  lagen 
und  gewöhnlich  verlaufen  sie,  wie  jene,  in  schräger  Richtung.  Ihre 
Gestalt  ist  höchst  verschieden;  gemeinhin  ist  ihr  innerer  Umfang 
grösser  als  ihr  äusserer.  Die  sie  auskleidende  Membran  ist  eine 
Fortsetzung  der  Fistelmembran.  Sie  liegen  fast  immer  an  dem  ab- 
hängigsten Theiie  des  Knochens,  entstehen  erst,  wenn  der  Sequester 
gänzlich  von  Eiter  umspült  ist,  und  verdanken  der  durch  den  Eiter 
veranlassten  Resorption  der  Knochensubstanz  ihre  Entstehung.  Bildet 
sich  die  Capsula  sequestralis  von  Anfang  an  nur  in  unvollständiger 
Weise  aus,  so  dass  in  ihr  grosse  unregelmässige  Knochenlücken, 
deren  Ausdehnung  oft  derjenigen  des  Sequesters  gleich  ist,  vor- 
handen sind,  so  kommt  es  gar  nicht  zur  Bildung  der  eigentlichen 
Kloaken.  Diese  Knochenlücken  selbst  können  freilich  als  Kloaken 
bezeichnet  werden,  jedoch  unterscheiden  sie  sich  von  ihnen  dadurch, 
dass  sie  bei  Weitem  nicht  immer  mit  Fistelgängen  in  den  Weich- 
heiten communiciren.  Zuweilen  sind  sie  sogar  durch  feste  Mem- 
branen verschlossen,  indem  es  zwar  zur  Entwicklung  von  Bindegewebe, 
aber  nicht  zur  Verknöcherung  in  dem  Exsudate  gekommen  ist. 

Wir  unterscheiden,  ausser  dieser  totalen  und  der  bereits  im 
Allgemeinen  besprochenen  oberflächlichen  partiellen  Nekrose,  an  den 
Röhrenknochen  noch  eine  dritte  Art,  die  Necrosis  partialis  centralis. 
Setzen  wir  voraus,  dass  nur  die  der  Markhöhle  zunächst  gelegenen 
Lamellen  nekrotisch  sind,  wobei  die  Integrität  des  Knochenmarkes 
natürlich  nicht  wohl  bestehen  kann,  so  müssen  sich  nothwendig  die 
weiter  nach  Aussen  gelegenen  Knochenlamellen  entzünden,  porös 
werden,  an  einzelnen  Stellen  in  Verschwärung  übergehen  und  auf 
solche  Weise,  während  von  dem  entzündeten  Periost  aus  neue 
Knochenschichten  aufgelagert  werden,  eine  gleichfalls  mit  Kloaken 
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versehene  Kapsel  um  den  abgestorbenen  centralen  Theil  des 

cbens  darstellen. 

Manche  Schriftsteller  haben  behauptet,  dass  eine  totale  Nekrose 
in  der  vorhin  geschilderten  Weise  überhaupt  nicht  vorkomme  und 
dass  die  vermeintliche  neue  Knochenkapsel  immer  nur  aus  einer 
Auflockerung  und  Anschwellung  der  peripherischen  Schichten  des 
alten  Knochens  hervorgehe.  Man  hat  sich  in  dieser  Beziehung  be- 
sonders auf  den  Umstand  berufen,  dass  der  Sequester  stets  ein 
geringeres  Volumen  zeigt,  als  der  gesunde  Knochen,  welchem  er 
entspricht,  dass  derselbe  ferner  stets  zackig  und  uneben  ist  und 
an  seiner  Oberfläche  keineswegs  dieselben  Vorsprünge  und  Ver- 
tiefungen darbietet,  welche  der  normale  Knochen  besitzt  Von  An- 
deren dagegen  wird  behauptet,  dass  gerade  die  Xecrosis  partialu 
centralis  gar  nicht  vorkomme,  indem  das  geringe  Volumen  und  die 
Unebenheiten  des  Sequesters  tbeils  als  Folgen  der  demarcirenden 
Entzündung  und  Verschwörung,  theils  als  mechanische  und  chemi- 
sche Wirkungen  des  Eiters  geschildert  werden.  Letztere  Erklärun- 
gen sind  zwar  vollkommen  begründet;  genaue  Untersuchungen  aber 
der  Sequester  sowol,  als  der  Knochenkapseln  und  vor  Allem  die 
zahllosen  Versuche  an  Thieren,  welche  über  diesen  Gegenstand  an- 
gestellt worden  sind,  ergeben  mit  Bestimmtheit,  dass  beide  Arten 
der  Nekrose,  sowol  die  partielle  centrale,  als  auch  die  totale 
unter  den  oben  erörterten  Verhältnissen  vorkommen  können. 

3.  Bei  der  Nekrose  der  kurzen  Knochen  hat  der  Vorgang 
grosse  Aehnlichkeit  mit  demjenigen  bei  der  Nekrose  der  Röhren- 
knochen. Das  Periost  und  die  umliegenden  Gewebe  schwellen  an, 
lösen  sich  durch  Exsudation  vom  Knochen;  das  Exsudat  selbst  aber 
verknöchert  und  kapselt  den  abgestorbenen  Knochen  ein,  welcher 
nachträglich  unter  dem  Einflüsse  des  ihn  umspülenden  Eiters  zer- 
fällt und  in  der  bereits  beschriebenen  Weise  durch  Kloaken  in 
einzelnen  Stücken  ausgestossen  wird.  Zuweilen  behält  auch  die 
corticale  Schicht  des  Knochens  ihre  Lebensfähigkeit  und  bildet  unter 
Hinzutreten  von  Periostauflagerungen  eine  Kapsel  um  den  Sequester. 

Der  neugebildete  Knochen,  welcher  schliesslich  aus  der 
Entwicklung  der  Todtenlade  hervorgeht,  i$t  aussen,  —  und  wenn  es 
ein  Röhrenknochen  ist,  auch  in  seinem  Innern  —  von  einer  geflfss- 
rcichen  Membran  überzogen,  welche  entweder  vollständig  neugebildet 
oder  aber  blos  aus  dem  alten,  erhaltenen  und  durch  die  Entzündung 
verdickten  Periost  entstanden  ist  Das  Knochenmark  wird  niemals 
vollständig  und  niemals  in  seiner  regelmässigen  Form  wiederersetzt. 
Der  nach  einer  vollständigen  Nekrose  neugebildete  Röhrenknochen 
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gleicht  zu  Anfang  in  Bezug  auf  seine  inneren  Verhältnisse  am 
Meisten  dem  Schlüsselbein,  welches  bekanntlich  keine  Markhöhle 
enthalt  Allmälig  bildet  sich  letztere,  bald  an  dieser,  bald  an  jener 
Stelle,  gewöhnlich  nicht  als  eine  einfache  röhrenförmige  Lücke, 
sondern  in  der  Form  mehrerer  durch  knöcherne  Scheidewände  ge- 
trennter Zellen.  Der  neugebildete  Knochen  ist  Anfangs  sehr  leicht, 
weil  er  sehr  porös  ist  An  seiner  Oberfläche  bemerkt  man  eine 
grosse  Menge  kleiner  Oeffnungen,  durch  welche  die  Gefässe  ein- 
dringen. Später  wird  sein  Gewebe  dichter  und  fester,  aber  nur 
höchst  selten  verlieren  sich  die  Rauhigkeiten,  Höcker  und  Zacken 
an  seiner  Oberfläche  gänzlich.  Jedenfalls  ist  auch,  lange  nachdem 
die  Heilung  beendet,  gewöhnlich  für  die  ganze  Lebensdauer,  der 
neugebildete  Knochen  umfänglicher  und,  (sofern  er  noch  im  Wachs- 
thum  begriffen  war,  auch|  länger  als  derjenige,  welchen  er  ersetzt  hat 
Symptome.  Obgleich  die  Nekrose  nicht  immer  auf  Entzün- 
dung beruht,  so  fehlen  doch  in  ihrem  Verlaufe  niemals  Entzündungs- 
erscheinungen, Schmerz,  Geschwulst,  Rölhe,  weiterhin  Eiterung  u.  s.  f. 
Uebrigens  sind  die  Erscheinungen  verschieden,  je  nach  der  Art  und 
dem  Sitz  der  Nekrose. 

1.  Oberflächliche  Nekrose  in  Folge  von  Periostitis.  Schmerz- 
haftigkeit  an  der  entsprechenden  Stelle,  welche  durch  Druck  ver- 
mehrt wird;  Bildung  einer  diffusen,  teigigen  Geschwulst,  über  welcher 
die  Haut  sich  röthet,  bläulich  wird  und  endlich  verschwärt.  Dann 
Nachlass  der  Schmerzen,  üppige  Granulationen,  welche  nur  einen 
engen  Fistelgang  übrig  lassen,  in  dessen  Tiefe  der  weissgrau  oder 
schwarz  gefärbte  Knochen  liegt.  Die  Farbe  des  letzteren  wird  um 
so  dunkler,  je  mehr  er  der  Luft  ausgesetzt  ist.  Bei  der  Berührung 
mit  der  Sonde  vernimmt  man  einen  hellen  Ton  und  empfindet  einen 
festen  Widerstand.  Sobald  die  Exfoliation  erfolgt  ist,  wachsen, 
gleichsam  hinter  dem  Sequester  her,  die  Granulationen  üppig  empor 
und  vernarben,  wenn  die  Ausfüllung  bis  zur  Oberfläche  gediehen 
ist  —  Dieselben  Erscheinungen,  mit  Ausnahme  des  Abscesses, 
beobachtet  man,  wenn  ein  blossliegender  Knochen  von  Nekrose 
befallen  wird. 

2.  Besteht  Nekrose  ohne  primäre  Betheiligung  des  Pe- 
riosts, so  lässt  sich  voraussetzen,  dass  sie  beträchtlich  ausgedehnter 
ist.  Ausser  den  bereits  angegebenen  Symptomen  fehlt  in  diesen 
Fällen  niemals  Störung  des  Allgemeinbefindens,  Fieber  etc. 

3.  Die  eingekapselte  Nekrose  der  Röhrenknochen  ist 
zuweilen  im  Anfange  schwer  zu  erkennen,  besonders  wenn  der 
Knochen  von  dicken  Weichtheilen  umgeben  ist    Gewöhnlich  ist  der 
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Schmerz  das  zuerst  auffallende  Symptom.  Er  sitzt  tief  und  ist  sehr 
heftig,  zuweilen  nächtlich  exacerbirend  (bei  syphilitischer  Nekrose). 
Demnächst  entwickelt  sich  an  der  schmerzhaften  Stelle,  gewöhnlich 
unter  Fieberbewegungen,  eine  ansehnliche  Geschwulst,  mit  deren 
Wachsthum  die  Schmerzen  nachlassen.  Mehrfache  Abscesse  ent- 
stehen in  der  Umgegend  und  entleeren  demnächst  unverhältniss- 
mässig  grosse  Mengen  von  Eiter,  ohne  dass  dadurch  ein  be- 
trächtliches Sinken  der  Geschwulst  herbeigeführt  würde.  Zuweilen 
entwickeln  sich  die  Abscesse  mit  grosser  Schnelligkeit.  Man  glaubt 
eine  Phlegmone  vor  sich  zu  sehen,  schneidet  ein,  entleert  Eiter, 
aber  in  der  Nachbarschaft  entstehen  schnell  neue  Eiterheerde  und 
wenn  auch  der  eine  oder  der  andere  nach  der  Incision  heilt,  so 
lässt  die  Mehrzahl  doch  die  oben  beschriebenen  fistulösen  Gänge 
zurück.  Durch  den  geöffneten  Abscess  oder  Fistelgang  gelangt  man 
mit  dem  Finger  oder  der  Sonde  zu  dem  nekrotischen  Knochen, 
den  man,  je  nach  der  Dauer  und  dem  Gange  der  Krankheit,  mehr 
oder  weniger  vollständig  von  seiner  Kapsel  umschlossen  findet.  Oft 
kann  man  von  mehreren  Fistclgängcn  aus  denselben  Sequester  er- 
reichen. Führt  man  von  verschiedenen  Seiten  gleichzeitig  Sonden 
gegen  ihn,  so  kann  man  sich  stets  mit  Bestimmtheit  überzeugen, 
ob  einer  oder  mehrere  Sequester  vorhanden  sind.  Sind  die  Se- 
quester klein,  so  erfolgt  ihre  Ausstossung,  vielleicht  sogar  ihre  Auf- 
lösung in  dem  sie  umspülenden  Eiter,  ohne  besondere  Zufälle. 
Verweilt  dagegen  der  Sequester  wegen  räumlichen  Missverhältnisses 
längere  Zeit  nach  seiner  vollständigen  Ablösung  in  der  Todtenlade, 
so  veranlasst  er  eine  heftige  Entzündung  und  demnächst  ausgedehnte 
Verschwörung  dieser  selbst,  der  benachbarten  Knochen  und  Weich- 
theile.  Solche  Entzündungen  entwickeln  sich  dann  unter  den  Er- 
scheinungen des  sogenannten  Pseudo- Erysipels  und  enden  sehr  oft 
mit  Phlebitis  und  Pyämie  oder  aber  mit  hektischem  Fieber  unter 
gänzlicher  Aufreibung  der  Kräfte  des  Patienten  durch  die  massen- 
haften Eiterverluste. 

Diagnose.  Nach  unseren  jetzigen  anatomischen  Kenntnissen 
über  die  Nekrose  wird  die  in  älterer  Zeit  häufig  begangene  Ver- 
wechslung derselben  mit  anderweitigen  Knochenkrankheiten,  be- 
sonders mit  Pseudoplasinen  nicht  zu  befürchten  sein  (vgl.  das  fol- 
gende Capitel).  Die  Unterscheidung  von  Caries  und  Nekrose  stützt 
sich,  abgesehen  von  der  Anamnese  und  der  Berücksichtigung  der 
bei  Caries  fast  immer,  bei  Nekrose  dagegen  verhältnissmässig  selten, 
bestehenden  Dyskrasien,  wesentlich  auf  die  in  nachfolgender  Tabelle 
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zusammengestellten  Merkmale,  deren  Einzelwerth  aus  Vorstehendem 
von  selbst  erhellt 


C  a  r  i  e  3. 


Nekrose. 


1.  Beschaffenheit  des 
Geschwürs  in  den 
Weiehtheilen: 

a)  Rand 

b)  Grund   

c)  Secret 

4)  Umgebung 

2.  Beschaffenheit  des 
Knochens  

3.  Sitz 

4.  Ausdehnung   .  .  .  . 


weit    untenninirt ,     schlaff 

oder  callös 
speckige,    schlaffe,    leicht 

blutende  Granulationen  auf 

dem  Knochen 

Jauche 

ödematös,  glänzend,  nüss- 
farbig 

bruchig,  leicht  blutend,  sehr 
schmerzhaft  bei  der  Be- 
rührung 

fast  ausschliesslich  in  spon- 
giösen  Knochen 

die  Verschwärung  ergreift 
den  Knochen  und  die 
Weichtheile 


eng,  fest,  mit  üppigen  Gra- 
nulationen besetzt. 

üppige  Granulationen,  die 
mit  dem  kranken  Knochen 
kaum  Zusammenhang  ha- 
ben. 

guter  Eiter. 

fast  normal. 


hart,    meist   glatt,    wenig 

empöndlich ,     grau    oder 

schwarz, 
vorzugsweise  in  compacten 

Knochen, 
der  Brand  bleibt  auf  den 

Knochen  beschränkt. 


Prognose.  Der  Knochenbrand  ist  an  und  fllr  sich  keine 
lebensgefährliche  Krankheit  Selbst  für  die  Brauchbarkeit  des  Theils, 
an  welchem  er  auftritt,  ist  er  bei  Weitem  nicht  immer  bedenklich, 
da  der  absterbende  Knochen  aus  dem  ihn  umgebenden  Exsudate  in 
der  Regel  ersetzt  wird.  Mit  vollständiger  Sicherheit  ist  Heilung  zu 
erwarten,  wenn  die  Nekrose  oberflächlich  und  wenig  ausgebreitet 
ist  Dagegen  ist  sie  als  eine  bedenkliche  Krankheit  zu  bezeichnen, 
wenn  sie  ihrer  Sitz  in  der  Tiefe  hat,  weit  ausgedehnt  ist,  insbe- 
sondere durch  die  ganze  Dicke  eines  tief  gelegenen  Knochens  sich 
erstreckt  Die  Heftigkeit  und  Ausdehnung  der  Entzündung,  weiter- 
hin der  Eiterung  und  die  dadurch  bedingte  Gefahr  des  hektischen 
Fiebers  oder  der  Pyämie  begründen  diese  üblere  Prognose.  Dies 
ist  um  so  wichtiger,  als  bei  solchen  Fällen  nur  durch  operative 
Eingriffe,  die  an  und  für  sich  nicht  gefahrlos  sind,  eine  wesentliche 
Hülfe  Seitens  des  Arztes  geleistet  werden  kann.  Besteht  Nekrose 
an  einem  der  Knochen,  welche  die  Schädel-,  Brust-  und  Bauch- 
höhle begrenzen,  so  bedingt  die  Nachbarschaft  und  daher  auch  Mit- 
leidenschaft der  Eingeweide  besondere  Gefahren. 
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Die  Behandlung  ist  entweder  eine  prophylaktische  oder  sie 
beabsichtigt  die  Ausstossung  des  Sequesters  zu  befördern,  ihn  künst- 
lich herauszuziehen  und  endlich  den  Wiederersatz  und  die  Vernar- 
bung zu  leiten. 

Die  prophylaktische  Behandlung  bezieht  sich  theils  auf 
Bekämpfung  der  zu  Grunde  liegenden  Dyskrasie,  theils  ist  sie  eine 
örtliche.  In  letzterer  Beziehung  ist  die  Behandlung  jeder  Periostitis, 
die  Entleerung  von  Blut  oder  Eiter,  welche  unter  dem  Periost  lie- 
gen, durch  eine  dasselbe  spaltende  Incision  u.  dgl.  m.  als  eine  gegen 
die  Nekrose  gerichtete  Prophylaxis  zu  betrachten.  Hierher  gehört 
ferner  die  Sorge,  welche  man  zu  tragen  hat,  dass  zufällig  entblösste 
Knochen  möglichst  bald  wieder,  —  und  zwar  wo  möglich  mit  leben- 
digen Theilen,  sonst  aber  mit  feucht- warmen  Umschlägen  oder 
Salben- Verbänden,  —  bedeckt  werden,  die  Fernhaltung  aller  schar- 
fen und  reizenden  Substanzen  von  ihnen,  endlich  die  Vermeidung 
der  Entblössung  eines  Knochens  bei  Operationen,  sofern  dieselbe 
nicht  unbedingt  nothwendig  ist. 

Ist  aber  die  Nekrose  bereits  ausgebildet,  so  hat  man  zu- 
nächst die  in  der  Umgegend  des  todten  Knochen  auftretende  Ent- 
zündung in  den  gehörigen  Schranken  zu  halten.  Sofern  aber  die 
Entzündung  nicht  durch  ihre  Localität  dem  Leben  Gefahr  droht, 
vermeide  man  Blutentziehungen,  da  der  Kranke  für  den  Process 
der  Ausstossung  und  des  Wiederersatzes  noch  vieler  Kräfte  bedarf!. 

Bei  oberflächlicher  Nekrose  hat  man  nur  die  sich  bilden- 
den Abscesse  zu  öffnen  und  den  Sequester,  wenn  er  vollständig 
gelöst  ist,  auszuziehen.  Die  in  grosser  Menge  früher  vorgeschlage- 
nen und  angewandten  Mittel,  um  die  Abstossung  zu  beschleunigen: 
das  Brennen,  Aetzen,  Abkratzen  des  Periosts,  Ausschneiden,  führen 
durchaus  nicht  zur  Erreichung  des  beabsichtigten  Zweckes,  sondern 
bedingen  nur  eine  weitere  Ausdehnung  der  Nekrose. 

Bei  der  eingekapselten  Nekrose  (der  centralen  und  der 
totalen)  hat  dagegen  der  Wundarzt  häufig  mechanische  Hindernisse, 
welche  die  Ausstossung  des  Sequesters  ummöglich  machen,  oder 
doch  verzögern,  durch  operative  Eingriffe  zu  beseitigen,  da  das 
längere  Verweilen  desselben,  wie  bereits  erörtert,  tödtlichc  Zufälle 
veranlassen  kann.  Das  einfache  Mittel  zur  Befreiung  des  Sequesters 
besteht  in  einer  hinlänglichen  Eröffnung  der  Capsula  sequeslralis 
mittelst  des  Trepans,  des  Osteotoms,  kleiner  Stichsägen  und  schnei- 
dender Knochenzangen  (Mecrotomia).  Zur  Anlegung  einer  solchen 
Oeffnung  in  der  Capsula  sequestralis  wählt  man  eine  Stelle,  an 
welcher  dieselbe  ohne  Verletzung  bedeutender  Gelasse  und  Nerven 
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zugängig  ist,  und  wo  ferner  das  eine  Ende  des  Sequesters,  am 
Besten  das  untere,  durch  eine  Kloake  deutlich  gefühlt  werden  kann. 
Oft  reicht  das  Aussägen  der  zwischen  zwei  Kloaken  bestehenden 
Knocheubrücke  hin,  zuweilen  sogar  die  Erweiterung  einer  Kloake 
mittelst  der  Säge  oder  der  Knochenzange1)*  |Wo  grosse  Sequester 
zu  entfernen  sind  und  nur  verhiiltnissmässig  kleine  Kloaken  be- 
stehen, legt  man  mittelst  des  Trepans  in  der  Nachbarschaft  einer 
Kloake  eine  neue  Oeffnung  an  und  vergrössert  diese,  indem  man 
die  Knocbenbrücke  zwischen  ihr  und  der  Kloake  durchsägt.  Immer 
mache  man  die  Oeffnung  so  gross,  dass  bei  der  Ausziebung  des 
Sequesters  eine  Quetschung  und  Zerrung  der  Kapsel,  besonders 
ihrer  gefässreichen  inneren  Auskleidung,  vermieden  werden  kann. 
Andrer  Seits  ist  es  freilich  wünschenswerth,  dass  nicht  ein  allzu- 
grosser  Theil  der  Kapsel  entfernt,  ja  sogar  eine  ausgedehnte  Ent- 
blössung  derselben  vermieden  werde.  Die  Festigkeit  der  immer 
nur  aus  lockerem  spongiösen  Gewebe  bestehenden  Kapsel  könnte 
sonst  leiden,  Entzündung  und  Verschwörung  derselben  in  grösserer 
Ausdehnung  folgen  und  somit  die  Heilung  mindestens  sehr  lang- 
wierig werden.  Daher  ist  es  ein  gutes  Auskunftmittel,  sehr  grosse 
Sequester  in  der  Kapsel  selbst  zu  zerbrechen  und  dann  stückweise 
durch  eine  verhältnissmässig  kleine  Oeffnung  auszuziehen.  Dies 
besonders  von  Dupuytren  ausgebildete  Verfahren  hat  Mich on  mit 
vielem  Unrecht  getadelt.  Die  Möglichkeit  der  Zerreissung  und  Er- 
schütterung der  gefässreichen  Auskleidung  der  Todtenlade,  welche 
er  als  Gegengrund  hervorhebt,  kann  bei  einiger  Geschicklichkeit  und 
Sorgfalt  recht  wohl  vermieden  werden.  Zum  Zerbrechen  des  Seque- 
sters kann  man  sich  der  zur  Steinzertrümmerung  erfundenen  In- 
strumente bedienen;  gewöhnlich  aber  reicht  eine  schmale  gerade 
Knochenzange  dazu  aus.  Wo  sich  die  Notwendigkeit  oder  Nütz- 
lichkeit eines  solchen  Zerbrechens  des  Sequesters  voraussehen  lässt, 
ist  es  zweckmässig,  die  Eröffnung  der  Todtenlade  in  ihrer  Mitte 
vorzunehmen,  da  die  Zerstücklung  von  dieser  Stelle  aus  leichter 
gelingt  als  von  dem  einen  Ende  her.) 

(Während  der  Eröffnung  der  Sequestral-Kapsel  findet  stets  eine 
beträchtliche  Blutung  Statt  Dieselbe  rührt  aus  den  Gefässen  der 
Kapsei  selbst  her  und  ist  nur  desshalb  so  bedeutend,  weil  diese 
sich  im  Knochengewebe  nicht  zusammen-  und  zurückzuziehen  ver- 
mögen. Man  sucht  sie  während  der  Operation  durch  einen  Strom 
kalten  Wassers  zu  stillen.     Sollte  sie  nach  Beendigung  derselben 

')  (Zu  diesem  Behuf  ist  die  nach  den  Angaben  Nllaton's  von  Liier  verfertigte 
schnabelförmige  Zange  höchst  bequem. | 
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noch  fortdauern,  so  kann  man  durch  die  Tamponade  mit  Sicher- 
heit ihrer  Herr  werden.  Ueberdiess  müssen  zur  Verhütung  einer 
allzuheftigen  Entzündung  nach  jeder  bedeutenden  Nekrotomie  Eis- 
umschläge oder  andauernde  Irrigationen  mit  kaltem  Wasser  mehrere 
Tage  lang  angewandt  werden.  Dadurch  wird  dann  auch  einer  wei- 
teren Blutung  Einhalt  gethan.  Bei  einer  solchen  Nachbehandlung 
habe  ich  in  scheinbar  verzweifelten  Fällen  die  schon  bestehenden, 
weit  verbreiteten  Entzündungen  schnell  rückgängig  werden,  und 
den  Kranken  ohne  weitere  Zufälle  genesen  sehen.  Von  Anderen 
aber  werden  bedenkliche,  sogar  lebensgefährliche  Blutungen,  heftige 
Entzündungen,  besonders  Phlebitis  als  mögliche  Folgen  der  Nekro- 
tomie geschildert  Höchst  wahrscheinlich  hängt  der  verschiedene 
Erfolg,  abgesehen  von  der  auf  die  Ausführung  der  Operation  und 
die  Nachbehandlung  zu  verwendenden  Sorgfalt  und  dem  Kräftezu- 
atande  des  Patienten,  wesentlich  von  dem  Grade  der  Befestigung  ab, 
welche  der  Sequester  zur  Zeit  der  Operation  noch  besass.| 

Man  sollte  die  Nekrotomie  niemals  verschieben,  wenn  der  Se- 
quester ganz  gelöst  ist  und  bei  beträchtlicher  Eiterung  dennoch  nicht 
ausgestossen  wird;  man  sollte  sie  aber  niemals  unternehmen,  so 
lange  der  Sequester  noch  nicht  vollkommen  beweglich  ist,  besonders 
nicht  wenn  er  mit  dem  Gelenk-Ende  eines  Knochens  noch  in  festem 
Zusammenhange  steht.  Droht  im  letzteren  Falle  dem  Leben  des 
Kranken  Gefahr  durch  die  Ausbreitung  der  Entzündung  auf  das 
Gelenk  und  die  darauf  folgende  Eiterung  im  Gelenk,  so  ist  nicht 
die  Nekrotomie,  sondern  die  Amputation  vorzunehmen,  in  seltenen 
Fällen  vielleicht  die  Rescction.  Natürlich  wird  man  die  Nekrotomie 
gleichfalls  zu  unterlassen  haben,  wenn  nach  der  Lage  und  Grösse 
des  Sequesters  seine  Ausstossung  ohne  einen  für  das  Leben  des 
Kranken  gefährlichen  Verzug  erwartet  oder  seine  Ausziehung  durch 
die  bestehenden  Kloaken  bewirkt  werden  kann. 

|Wie  bei  jeder  bedeutenden  Eiterung,  so  auch  bei  der  durch 
die  Anwesenheit  eines  Sequesters  bedingten  und  nach  seiner  Ent- 
fernung, während  die  Todtcnlade  sich  mit  Granulationen  ausfüllt, 
oft  lange  Zeit  fortbestehenden,  hat  man  die  Kräfte  des  Patienten 
durch  leicht  verdauliche,  plastische  Nahrungsmittel  zu  unterstützen. 
So  sehr  auch  jede  heftige  Steigerung  der  Entzündung  örtlich  be- 
kämpft werden  muss,  so  wenig  darf  dem  Patienten  jemals  eine 
Entziehungskur  auferlegt  werden;  vielmehr  wird  man  selbst  nach 
bedeutenden  Nekrotomien,  während  das  kranke  Bein  noch  in  Eis 
gehüllt  liegt,  alsbald  Wein  und  Chinadecocte  mit  Vortheil  geben. 
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VI.   VeHtaderunffen   der  Festigkeit  und  Form  der 
Knoehen,  Knoeheit-Brüelilffl&elt  und  -Biegsamkeit* 

Ostcopsulhyrosis;  Fragilitas,  Mollities,  Curvaturae  ossium. 

(Veränderungen  in  der  Festigkeit  einzelner  oder  auch  sämmt- 
licher  Knochen  des  Skclcls  können  durch  sehr  verschiedene  Krank- 
heitsprocessc  verursacht  werden,  so  z.B.  auf  chemischem  Wege  durch 
Mangel  der  zur  Ernährung  der  Knochen  notwendigen  Kalksalze, 
ferner  durch  mangelhafte  Entwicklung  des  Callus  hei  KnochenhrUchen 
(vcrgl.  pag.  364),  durch  die  Mehrzahl  der  im  Knochengewebe  sich 
entwickelnden  Neubildungen.  Eine  wirkliche  Biegsamkeit  der 
Knochen  kann  nur  durch  den  Mangel  der  Kalksalze  in  ihnen  ver- 
anlasst werden,  da  von  deren  Anwesenheit  die  Festigkeit  und  Sprö- 
digkeit  des  Knochengewebes  abhängt.  Versuche  an  Thieren  haben 
die  nach  chemischen  und  physiologischen  Gesetzen  vorauszusehende 
Thatsaehc  bestätigt,  dass  bei  einer  übrigens  reichlichen  Fütterung 
mit  Substanzen,  welche  arm  oder  gajiz  frei  von  Kalksalzcn  waren, 
sehr  bald  ein  hoher  Grad  von  Biegsamkeit  der  Knochen  und  zu- 
letzt eine  vollkommene  Unbrauchbarkeit  derselben  zu  irgend  welchen 
Bewegungen  eintrat.1)  Zugleich  entwickelte  sich  aber  auch  immer 
ein  sehr  beträchtliches  Allgemeinleiden,  bedingt  durch  die  Störung 
in  dem  Nutritionsprocess  aller  übrigen  Organe,  da  bekanntlich  auch 
in  der  Zusammensetzung  der  Weichlheile  die  Kalksalze  und  beson- 
ders der  phosphorsaure  Kalk  eine  bedeutende  Rolle  spielen.  Diese 
durch  fehlerhafte  chemische  Zusammensetzung  der  Knochen  be- 
dingte Biegsamkeit  ist  jedoch  beim  Menschen  weder  durch  anato- 
mische noch  durch  chemische  Untersuchungen  bisher  nachgewiesen 
worden.  Nur  an  den  Epiphysen  rachitischer  Knochen  kommen  Stellen 
vor,  welche  als  der  Kalksalze  beraubte  Knochensubstanz  gedeutet 
werden  könnten.  Diese  Stellen  sind  aber,  wie  wir  weiter  unten 
sehen  werden,  vielmehr  als  Knorpel  aufzufassen,  welcher  zwar  in 
seiner  Structur  knochenähnlich  geworden,  aber  noch  nicht  ver- 
knöchert ist.  Abgesehen  also  hiervon  und  von  den  schon  oben 
(pag.  366)  erörterten  Verhältnissen  der  Pseudarthrose  lässt  sich  die 
vermeintliche  Biegsamkeit  der  Knochen  überall  auf  einen  verschie- 
den hohen  Grad  von  Brüchigkeit  reduciren.  Die  Brüchigkeit  aber 
entspringt  aus  Veränderungen  in  der  Structur  des  Knochens,  welche 
theils  auf  ganz  mechanische  Weise  durch  den  Druck  einer  im  Ge- 
webe des  Knochens  selbst  oder  in  seiner  Nachbarschall  entwickelten 

*)  | Vcrgl.  Chossat,  Recherehes  expertmentales  nur  Hmmltion.  Paris  1843. | 
Vi d als  Chirurgie.    II.  36 


562  Krankheiten  der  Knochen. 

Geschwulst  (vergl.  d.  folg.  Gapitel)  oder  auf  dem  bereits  bei  der 
Knochen -Entzündung  besprochenen  Resorptionsprocesse  beruhen, 
als  dessen  Produkt  wir  die  Osteoporose  auftreten  sehen.  Letztere 
kann  allerdings,  wie  schon  bei  den  KnochenbrUchen  hervorgehoben 
wurde,  als  eine  physiologische  Abänderung  der  Knochenstructur  im 
höheren  Alter  sich  entwickeln.  So  fern  man  aber  von  „BrUchigkeit 
der  Knochen64  schlechtweg  spricht,  bezieht  man  diese  Bezeichnung 
wesentlich  auf  Folgezustände  der  Knochen-Entzündung,  welche  durch 
die  bereits  (pag.  529)  erörterte  Rarefaction  des  Knochengewebes, 
die  Osteoporose,  vermittelt  werden. 

Von  dieser  Auffassung  der  Osteoporose  als  eines  Products  der 
Knochen-Entzündung  weicht  Rokitansky  insofern  ab,  als  er  neben 
der  auf  Entzündung  beruhenden  auch  noch  eine  durch  übermässige 
Entwicklung  des  Knochenmarks  bedingte  und  eine  durch  Atrophie 
des  Knochengewebes  veranlasste  Osteoporose  unterscheidet. 

Nach  seinen  Untersuchungen  soll:  1)  bei  der  durch  über- 
mässige Entwicklung  des  Knochenmarkes  bedingten  Osteo- 
porose der  Knochen  an  Volumen  zunehmen,  gleichsam  aufgebläht 
werden.  Die  Wände  der  sich  erweiternden  Hohlräume  des  Knochens 
werden  verdünnt  und  jene  Hohlräume  selbst  treten  nach  allen  Rich- 
tungen hin  unter  einander  in  Verbindung.  Die  Gefässkanäle,  die 
Foramina  nulritia,  die  Gefössfurchen  an  der  Oberfläche  des  Knochens 
erscheinen  dem  blossen  Auge  vergrössert  und  vervielfacht  (Gerdy), 
der  Knochen  ist  leichter,  weicht  dem  Fingerdrucke,  lässt  sich  mit 
dem  Messer  durchschneiden  und  enthält  in  seinen  erweiterten  Zellen 
dunkelrothes,  von  starken  Gefässen  durchzogenes  Mark,  in  welchem 
hie  und  da  Blutextravasate  liegen.  Allmälig  schwinden  die  Knochen- 
lamellen im  Innern  gänzlich  und  es  bleibt  nur  ein  dünnwandiger, 
mit  Knochenmark  gefüllter  Gylinder  übrig.  Diese  Form  der  Osteo- 
porose soll  nach  Rokitansky  selten  das  ganze  Skelet,  selten  auch 
einzelne  Theile  der  Knochen,  vielmehr  einzelne  Knochen  in  ihrer 
ganzen  Ausdehnung  oder  gewisse  Abtheilungen  des  Skelets  befallen. 

2)  Bei  der  durch  Atrophie  des  Knochengewebes  veran- 
lassten Osteoporose  findet  sich  keine  Vermehrung  des  Volumens 
des  Knochens,  vielmehr  Verminderung.  Die  erweiterten  Markräume 
sind  mit  einer  schmutzig-roth-braunen  Gallerte  gefüllt,  die  Knochen 
und  der  ganze  Körper  des  Kranken  werden  speci6sch  leichter  als 
Wasser.  Die  scheinbar  unversehrte  Oberfläche  der  Corticalschicht 
weicht  dem  Fingerdruck.  Diese  Fonn  der  Osteoporose  ist,  nach 
Rokitansky,  keineswegs  an  das  höhere  Alter  gebunden,  tritt  viel- 
mehr auch  im  jugendlichen  und  Munnes-Altcr  als  eine  auf  Arthri- 
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tis  '),  Rheumatismus,  Mercurialcachcxie,  Syphilis,  Lepra  beruhende 
schmerzhafte  Krankheit  auf,  welche  schliesslich,  wie  jede  Osteopo- 
rose, zur  Entstehung  von  Knochenbrüchen  in  Folge  geringfügiger 
Veranlassungen  disponirt. 

Bei  genauer  Untersuchung  dieser,  nach  Rokitansky,  von  der 
entzündlichen  Osteoporose  zu  unterscheidenden  Veränderungen  des 
Knochengewebes  drängt  sich  jedoch  die  Ueberzeugung  auf,  dass  es 
sich  bei  ihnen  entweder  um  physiologische,  d.  h.  durch  das  höhere 
Alter  bedingte  Veränderungen  des  Knochengewebes,  oder  aber  um 
die  Folgen  einer  vorausgegangenen  oder  chronisch  fortbestehenden 
Entzündung,  Hyperämie  und  Exsudation  handle.  Wir  reihen  des- 
halb die  Knochenbrüchigkeit,  sofern  sie  nicht  von  im  Knochenge- 
webe auftretenden  Neubildungen  abhängig  ist,  der  Knochen-Entzün- 
dung und  ihren  Ausgängen  an,  indem  wir  die  physiologische  Alters- 
atrophie um  so  mehr  kurz  übergehen  zu  können  glauben,  als  der 
ihr  zu  Grunde  liegende  Resorptionsprocess  wesentlich  mit  dem  bei 
der  Knochen-Entzündung  auftretenden  übereinstimmt. 

Die  Veränderungen  der  Structur,  so  wie  der,  mit  blossem  Auge 
zu  erkennenden  Consistenz  und  Form  des  Knochens  sind  aber  ver- 
schieden, je  nachdem  entweder  der  bereits  vollständig  ausgebildete 
erwachsene  Knochen,  durch  einen  exsudativen  Process  unter  sei- 
nem Periost  und  in  seinen  GefHsskanälchen,  porös  gemacht  wird, 
—  oder  aber  der  noch  in  der  Entwicklung  begriffene  wachsende 
Knochen  in  seiner  Ausbildung  durch  eine  Exsudation,  welche  zur 
normalen  Verknöcherung  nicht  geeignet  ist,  gestört  wird.  Dieser 
Unterschied  ist  schon  lange  bevor  man  eine  richtige  Einsicht  von 
dem  Wesen  dieser  Processe  gewonnen  hatte,  empirisch  festgestellt 
worden.  Die  Verminderung  der  Consistenz  des  wachsenden,  kind- 
lichen Knochens  wurde  Rachitis,  diejenige,  welche  bei  Erwachsenen 
auftritt,  dagegen  Osteomalacie  genannt.  Die  Pathogenese  beider 
ist  erst  in  neuester  Zeit  durch  die  Untersuchungen  von  Hermann 
Meyer*)  und  von  Virchow1)  wesentlich  aufgehellt  worden,  auf 
welche  wir  uns  in  Nachstehendem  fortgehend  bezichen  werden. 


*)  Still  an  t  erzahlt  von  einem  Gichtkranken,  dessen  Körper  so  leicht  geworden 
war,  dass  zwei  Minner  nöthig  waren,  um  ihn  im  Bade  unter  Wasser  zu  hal- 
ten. Derselbe  berichtet  von  einer  gicht kranken  Frau,  bei  der  sämmtliche 
Knochen  porös,  brüchig,  und  calciuirten  Knochen  ähnlich  waren. 

*)  | Beitrage  zu  der  Lehre  von  den  Knochenkrankheiten.  Zeitschrift  für  rationelle 
Medicin.  1853.    p.  143  folg.| 

3)  |Das  normale  Knochenwacbsthum  und  die  rachitische  Störung  desselben.  In 
Virchow's  Archiv  für  pathologische  Anatomie  etc.  1853.  pag.  409  -507. | 
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A.  Osteomalacie.  Osteomalacia,  Malacosteon  s.  RacMUis  adultorum. 

Nach  den  Angaben  von  Lobstein  \)  hat  schon  ein  arabischer 
Arzt  (Gschusius)  die  sogenannte  Knochenerweichung  der  Er- 
wach scnen  beobachtet.  Derselbe  erzlihlt  nlimlich  von  einem  Manne. 
welcher  sich  in  einer  Palmenmatte  tragen  liess,  weil  er  mir  noch 
im  Kopf,  im  Genick  und  in  den  Händen  Knochen  besass,  während 
alle  anderen  Theile  seines  Skelets  vollkommen  biegsam  waren  und 
willkürlich  gar  nicht  bewegt  werden  konnten,  mit  Ausnahme  der 
Zunge.  Der  erste  Fall,  welcher  genauer  untersucht  ist,  wurde  von 
Morand*)  beschrieben.  Derselbe  betrifft  die  durch  ihn  in  der 
wissenschaftlichen  Welt  berühmt  gewordene  Frau  Supiot,  welche 
nach  mehreren  Wochenbetten  von  einem  höchst  auffallenden  Grade 
der  Ostcomalacie  befallen  wurde.  Das  Leiden  begann  mit  schein- 
bar rheumatischen  Schmerzen  in  verschiedenen  Körpcrth eilen,  be- 
sonders in  den  Extremitäten,  welche  allmälig  immer  heftiger  wurden. 
In  dem  Urin  bemerkte  man  ein  weisses  Sediment;  späterhin  wurden 
die  Reine  der  Kranken  durch  Muskelzug  allmälig  nach  Aussen  um- 
gebogen, so  dass  sie  endlich  eine  Krümmung  nach  Aussen  und 
Oben  erhielten,  die  so  bedeutend  war,  dass  die  Kranke  auf  ihrem 
linken  Fuss  wie  auf  einem  Kissen  mit  dem  Kopf  liegen  konnte. 
Aclmlichc  Veränderungen  erfuhren  die  übrigen  Knochen  des  Skelets. 

I  Die  anatomischen  Verhältnisse  der  osteomalacischen  Knochen 

i 

lassen  sich  in  dem  einen  Worte  „Osteoporose**  zusammenfassen. 
Alle  Schriftsteller  stimmen  dann  überein,  dass  ihre  Textur  irn 
höchsten  Grade  schwammig,  die  ungemein  vergrösserten  Markräumc 
und  GeHisskanäle  mit  einem  blutig -fettigen  Exsudate  gefüllt  seien 
und  der  ganze  Knochen  daher,  wenn  die  spongiöse  Substanz  bis 
auf  eine  winzige  Schale  geschwunden  und  von  der  spongiösen  nur 
dürftige  Balkennetze  geblieben  sind,  wie  Käse  leicht  zu  durchschnei- 
den und  daher  auf  der  höchsten  Stufe  des  Krankheitsprocesses 
nicht  nur  im  höchsten  Grade  brüchig,  sondern  wirklich  biegsam, 
einer  Sehne  ähnlich  erscheine.  | 

Aetiologie.  Die  meisten  Kranken,  welche  von  Osteomalacie 
befallen  werden,  haben  vorher  entweder  schon  längere  Zeil  an 
chronischen  Uebeln,  welche  störend  auf  die  Ernähning  des  ganzen 
Körpers  einwirkten,  gelitten,  oder  in  kümmerlichen  Verhältnissen 
gelebt;  gewöhnlich  folgt  die  Osteomalacie  unmittelbar  auf  eine  acute 

')  Anatomie  pathoiopique    T.  II.    pag.  188. 

v)  Hiftoire  de  la  mnladie  tTune  femme  deren**  tottt-a  fait  conlrefaite  per  un 
rnmollhnement  peneral  des  tu.    Pari«  1752. 


Osteomalacie.  565 

Krankheit.  Sie  ist  häufiger  bei  Frauen  als  bei  Männern  und  ent- 
wickelt sich  besonders  in  Folge  von  Krankheiten,  welche  jene  im 
Wochenbett  zu  überstehen  hatten.  |ln  dieser  Beziehung  darf  jedoch 
nicht  übersehen  werden,  dass  die  Annahme  der  überwiegenden 
Häufigkeit  der  Üsteonialacie  bei  Frauen  vielleicht  darauf  beruht, 
dass  ihre  Folgen  bei  diesen  wegen  ihres  Einflusses  auf  die  Weite 
des  Beckens  (bei  späteren  Geburten)  viel  häufiger  erkannt  werden, 
als  bei  Männern.  | 

Die  Symptome  der  Osteomalacie  sind,  wie  sie  sich  schon  bei 
der  Frau  Supiot  klar  herausstellten,  Anfangs  diejenigen  eines  hef- 
tigen und  ausgebreiteten  Rheumatismus.  Der  Sitz  der  Schmerzen 
wird  aber  alsbald  von  den  Kranken  in  die  Knochen  verlegt.  Er 
verhält  sich  wie  bei  einer  ausgebreiteten  Periostitis.  Nach  Verlauf 
einer  gewissen  Zeit  treten  an  den  Knochen  Anschwellungen  auf, 
die  vorzugsweise  in  der  Gegend  der  Gelenkvorsprünge  ihren  Sitz 
zu  haben  pflegen.  Der  Gang  des  Kranken  wird  unsicher,  wankend, 
jede  Bewegung  schmerzhaft  Endlich  im  höchsten  Grade  des  Uebels 
werden  die  Extremitäten-Knochen  durch  den  Muskelzug  verbogen, 
die  Wirbelsäule  und  die  Beckenknochen  durch  das  Gewicht  des 
Rumpfes  und  Kopfes  verkrümmt,  das  Becken  insbesondere  durch 
das  Hervortreten  des  Promontoriums  und  das  Zusammenrücken  der 
Pfannengegenden  bis  zu  den  höchsten  Graden  verengt.  Hierdurch 
wird  immer  die  Körperlänge  des  Kranken  verringert,  —  ein  Symp- 
tom, welches  gewöhnlich  erst  bei  dem  Versuche  das  Bett  zu  ver- 
lassen bemerkt  wird,  und  aus  welchem  zuweilen  die  wahre  Natur 
des  Leidens  erst  erkannt  wurde.  Die  Verminderung  der  Körper- 
länge kann  eine  sehr  bedeutende  werden.  Ein  Kranker  wurde  in 
19  Monaten  um  1  Fuss  kleiner.  Eine  ansehnlich  grosse  Frau  von 
50  Jahren  schrumpfte  in  wenigen  Jahren  zu  einer  Zwcrggcstalt 
ein.  Ein  Jüngling  von  4!/t  Fuss  Höhe  verlor  ein  Drittel  derselben. 
Ist  es  bis  zu  diesem  höchsten  Grade  der  Krankheit  gekommen;  so 
erfolgt  gewöhnlich  der  Tod  durch  allgemeine  Entkräftung,  oder  durch 
mechanische  Behinderung  der  Functionen  wichtiger  Eingeweide. 
Jedoch  sah  man  sehr  häufig  die  Ernährung  des  übrigen  Körpers 
lange  Zeit  hindurch  in  ganz  normaler  Weise  erfolgen.  In  der 
grossen  Mehrzahl  der  Fälle  bleiben  die  Zähne  und  gewöhnlich  auch, 
die  Kiefer,  selbst  wenn  die  Osteomalacie  sich  über  das  ganze  Sker 
let  erstreckte,  dennoch  unversehrt,  so  dass  also  das  Kauen  nicht 
behindert  war.  Uebcrhaupt  werden  die  Kopfknochen  selten  von 
der  Krankheit  ergriffen. 

Obgleich  die  Osteomalacie  unzweifelhaft  mit  allgemeinen  Er 
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krankungen  zusammenhängt,  so  ist  sie  doch  häufig  auf  einzelne 
Theile  des  Skel  et  sJbeseh  rankt  Besonders  häutig  sind  osteoroalaeiscbe 
Verkrümmungen  am  Becken  beobachtet  worden,  vielleicht  aus  dem 
nahe  liegenden  Grunde,  weil  am  weiblichen  Becken  auch  unbeträcht- 
liche Verkrümmungen  den  Geburtsakt  in  hohem  Grade  stören,  und 
daher  bestimmter  zur  Kenntniss  kommen. 

Die  Unterscheidung  zwischen  Osteomalacie  und  Rachitis  beruht 
wesentlich  auf  folgenden  Punkten.  Bei  letzterer  hört  der  Erweichungs- 
process  mit  der  Vollendung  des  Wachsthums  auf,  hat  einen  sehr 
langsamen  Gang  und  ist  von  sehr  geringen  oder  gar  keinen  Schmer- 
zen begleitet.  Die  Osteomalacie  dagegen  tritt  bei  Erwachsenen  plötz- 
lich auf,  steigert  sich  schnell  bis  zum  höchsten  Grade  der  Bieg- 
samkeit der  Knochen  und  ist  stets,  wenigstens  im  Anfang,  häufig 
aber  auch  während  der  ganzen  Dauer  der  Krankheit  von  heftigen 
Schmerzen  begleitet. 

Von  einer  wirksamen  Behandlung  kann,  nach  den  vorliegen- 
den Erfahrungen,  nur  in  so  fern  die  Rede  sein,  als  es  sich  darum 
handelt,  eine  Periostitis,  deren  Ausgang  in  Knochen -Erweichung 
gefürchtet  wird,  durch  antiphlogistische  und  antidyskrasische  Mittel 
zu  bekämpfen.  Ist  die  Erweichung  selbst  eingetreten,  so  hat  man 
von  der  Anwendung  der  Tonica,  auch  von  der  Darreichung  von 
Kalksalzen  zwar  Nutzen  erwartet,  jedoch  noch  nicht  mit  Entschie- 
denheit beobachtet.  Neben  der  Unterhaltung  der  Kräfte  und  der 
Bekämpfung  etwa  bestehender  Dyskrasien  wird  es  daher  in  solchen 
Fällen  hauptsächlich  darauf  ankommen,  allzu  bedeutende  Verkrüm- 
mungen der  Knochen,  so  fern  dies  möglich,  durch  mechanische 
UUlfsmittel  zu  verhüten. 

0.  Bftchltl«,  englische  Krankkeit. 

Nach  Glisson  !),  welcher  zuerst,  oder  doch  einer  der  Ersten 
diese  Krankheit  beschrieb,  war  sie  erst  im  Jahre  1620  im  westlichen 
Theile  von  England  aufgetreten  und  wurde  damals  als  ein  morbus 
plane  novus  betrachtet.  Man  gab  ihr  den  Namen  tke  rickels,  wo- 
raus das  französische  riquets  und  wahrscheinlich  auch  der  Name 
Rachitis  entstanden  sind.  Nächst  Glisson  haben  sich  vorzüglich 
John  Mayow,  J.  L.  Petit,  Portal,  in  neuester  Zeit  aber  zahl- 
reiche Forscher,  besonders  Gulrin,  |Trousscau  und  Las&gue, 
H.  Meyer,  am  Ausführlichsten  Virchow|  mit  ihr  beschäftigt*) 

»)  De  rachittde  tice  morbo  ptterUi  tractatiu,  Lvgduni  Batavontm  1620. 
')  |bit>   oben  citirte   Abhandlung  von  Vircbow   enthält   die  genaueren  literar- 
hutorifchea  Angaben. | 
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Aetiologie.  Rachitis  wird  vorzugsweise  häufig  in  England, 
Holland  und  dem  nördlichen  Frankreich  beobachtet,  jedoch  ist  sie 
auch  weit  entfernt  von  den  Seeküsten,  z.  B.  im  mittleren  und  süd- 
licheren Deutschland,  eine  keineswegs  seltene  Krankheit  Fast  im- 
mer entwickelt  sich  die  Krankheit  um  die  Zeit  der  ersten  oder 
zweiten  Dentition.  |Man  könnte  auf  den  Gedanken  kommen,  dass 
der  zu  dieser  Zeit  stattfindende  stärkere  Verbrauch  von  phosphor- 
saurem Kalk  für  die  Zahnbildung  in  aetiologischem  Zusammenbange 
mit  der  Rachitis  stände.  |  Es  ist  aber  bekannt,  dass  um  diese  Zeit  des 
Lebens  überhaupt  die  Anlage  zu  Erkrankungen  in  sehr  hohem  Grade 
gesteigert  ist  Jedenfalls  ist  eine  unzureichende  oder  schwerverdau- 
liche Kost  eine  wesentliche  Ursache  der  Rachitis.  Die  Periode  des 
Entwöhnens,  der  oft  plötzlich  herbeigeführte  Uebergang  von  der  Mut- 
terbrust zu  groben,  vegetabilischen  Nahrungsmitteln,  besonders  zu 
solchen,  welche  in  ihrer  Zusammensetzung  derjenigen  des  Blutes 
wenig  analog  sind,  wie  z.  B.  Kartoffeln,  unreifes  Obst  u.  dgl.,  sind 
als  wesentliche  aetiologische  Momente  zu  betrachten.  Der  Aufent- 
halt in  schlechter,  feuchter  Luft,  Mangel  an  Bewegung  ist  gleich- 
falls in  Anschlag  zu  bringen;  jedoch  kann  durch  frische  Landluft 
allein  der  Einfluss  schlechter  Ernährung  nicht  aufgehoben  werden. 
Man  findet  rachitische  Kinder  eben  so  gut  auf  dem  Lande,  als  in 
den  Städten.  |Von  vielen  Seiten  wird  die  Erblichkeit  der  Rachitis, 
oder  doch  ihre  Entstehung  bei  Kindern  von  scrophulösen,  gichti- 
schen oder  dyskrasischen  Eltern  hervorgehoben.  Dass  eine  solche 
Entstehungsweise  möglich  sei,  kann  nicht  in  Abrede  gestellt  wer- 
den, da  zuverlässige  Beobachtungen  von  angeborner  Rachitis  vor- 
liegen, der  Foetus  aber  begreiflicherweise  durch  fehlerhafte  Ernäh- 
rung nur  in  so  fern  erkranken  kann,  als  das  ihn  ernährende  Blut 
der  Mutter  krankhaft  zusammengesetzt,  oder  der  Keim  selbst  in 
seinen  ersten  Anfängen  fehlerhaft  entwickelt  war.  —  Von  vielen 
Aerzten  wird  eine  besondere  Beziehung  der  Rachitis  zur  Scrophu- 
losis  angenommen,  oder  wohl  gar  die  Rachitis  schlechtweg  als 
Knochen-Scropheln  bezeichnet  Das  Vorkommen  der  Lymphdrüsen- 
Anschwellung  und  anderweitiger  entschieden  scrophulöser  Symptome 
ist  jedoch  geradezu  selten  und  es  liegt  daher,  obgleich  beide  Krank- 
heitsprocesse  gewiss  auf  einer  liefen  Störung  der  Ernährung  be- 
ruhen, kein  Grund  vor,  sie  beide  zusammenzuwerfen.) 

Symptome  und  Verlauf.  Das  erste  Auftreten  der  Rachitis 
lässt  sich  schwer  bestimmen,  weil  gewöhnlich  Erkrankungen  der 
Eingeweide  mit  denen  der  Knochen  zugleich  auftreten,  deren  Sym- 
ptome Yor  und  neben  den  letzteren  zur  Geltung  kommen.    In  den 
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meisten  Fällen  lässt  sich  eine  Reihe  von  Vorboten  erkennen,  welche 
man  auch  als  die  erste  Periode  der  Krankheit  zusammenfasse 
Traurigkeit,  Mattigkeit,  Abneigung  gegen  alle  Bewegungen,  wirkliche 
Schwierigkeit  letztere  auszuführen.  Vermögeu  die  Kinder  bereits 
über  ihre  Empfindungen  Auskunft  zu  geben,  so  klagen  sie  über 
Schmerzen  in  den  Gelenken  und  nach  dein  Verlauf  der  Höhren- 
knochen. Sic  sind  sehr  schwach,  schwitzen  bei  der  geringsten  An- 
strengung, selbst  während  des  Schlafes,  ihr  Gesicht  ist  blass,  ihre 
Haut  fast  immer  feucht,  und  oft  treten  Fieberbewegungen  auf;  der 
Puls  ist  dabei  voll  und  weich,  das  Venensystem  stark  entwickelt 
Zuweilen  ist  ihr  Appetit  schlecht,  oft  vorzugsweise  auf  Amylacea 
oder  saure  Speisen  gerichtet,  der  Durst  aber  sehr  beträchtlich,  und 
in  der  Regel  besteht  Diarrhöe  mit  Meteorismus.  Viele  rachitische 
Kinder  aber  verlieren  niemals  den  Appetit,  haben  keine  Diarrhöe 
und  keinen  Meteorismus;  aber  fast  alle  magern  ab,  werden  blass 
und  entleeren  viel  Harn,  in  welchem  sich  nach  dem  Erkalten  ein 
reichlicher  Bodensatz  (s.  pag.  574)  findet.  Alle  diese  Erscheinungen 
können  nur  wenige,  oder  auch  mehrere  Monate  lang  fortbestehen. 
Ist  die  Rachitis  auf  einzelne  Knochen,  besonders  auf  diejenigen  der 
unteren  Extremitäten  beschränkt,  so  kann  die  Verkrümmung  der- 
selben sich  entwickeln,  ohne  dass  irgend  welche  Vorboten,  oder 
Störungen  des  Allgemeinbefindens  bestehen. 

Mit  dem  Auftreten  der  Verkrümmungen  beginnt  die  zweite 
Periode.  Anschwellungen  der  Gelenk-Enden,  Verbiegungen  und 
Verdrehungen  der  mannigfaltigsten  Art,  oft  zahlreiche  Fracturen 
oder  lnfractionen  werden  an  dem  Skelet  in  dieser  Periode  beob- 
achtet. Als  Beispiel  betrachten  wir  Fig.  88,  das  Skelet  eines  älte- 
ren Individuums,  welches  besonders  an  den  unteren  Extremitäten 
und  an  der  Wirbelsäule  die  höchsten  Grade  der  Verkrümmung  zeigt 
An  allen  Gelenken  sind  die  Epiphysen  aufgetrieben,  |  daher  die  Aus- 
drücke „Zweiwuchs",  „doppelte  Glieder"  |,  die  Rippenknorpel, 
| welche  für  die  Rippen  die  Rolle  der  Epiphysen  spielen  |,  sind, 
wie  man  auf  der  linken  Seite  an  den  falschen  Rippen  sieht,  an  der 
Verbindungsstelle  mit  der  Rippe  knotig  aufgeschwollen.  |  Tritt  diese 
Anschwellung  an  allen,  oder  doch  an  vielen  Rippenknorpeln  zu- 
gleich auf,  so  entsteht  dadurch  der  sogenannte  rachitische  Ro- 
senkranz.) Gewöhnlich  beginnt  die  Anschwellung  der  Epiphysen 
an  den  unteren  Extremitäten,  besonders  am  Kniegelenk,  wodurch 
Tibia  und  Fibula,  und  etwas  später  das  Oberschenkelbein  verkrümmt 
werden.  Demnächst  folgen  die  unteren  Epiphysen  der  Vorderarm- 
Jtanochen,  das  Becken,  die  Rippen,  die  Wirbelsäule,  Schulterblatt 


und  Schlüsselbein,  zuletzt  die  Kopfknochen.  ')  Die  Störungen  des 
Allgemeinbefindens  dauern  inzwischen  in  derselben  Weise  weiter 
fort,  insbesondere  die  Schuicrzhaftigkeit  aller  Bewegungen,  die  Diar- 
rhöe und  das  Fieber.  [Nicht  seilen  zeigen  die  Kranken  in  Uebcr- 
einstiinmung  mit  ihrem  absolut  oder  relativ  grossen  Kopfe  eine  auf- 
fallend entwickelte  Intelligenz.     Zuweilen  aber  werden  sie  wasser- 


')  J Als  Kotbilis  der  Scküdelkauvüen  ist  aueb  der  zuerst 
twoe  „weiebc  Hinterkopf  (Oonio/ofte*)*  zu  deuten.] 
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köpfig   und   somit   stupid.  |     Die  Dauer   dieser   Periode    schwankt 
zwischen  1   und  3  Jahren. 

Die  dritte  Periode  ist  diejenige  der  Heilung,  insbesondere  der 
Wiederherstellung  der  Festigkeit  der  Knochen.  Die  Sfb- 
rungen der  Verdauung  und  demnächst  auch  der  Ernährung  schwin-  • 
den  allmälig,  die  Kräfte  kehren  zurück,  die  ganze  Ausbildung  des 
Körpers  schreitet  vorwärts,  die  Muskeln  erhalten  ihre  Kraft,  die . 
Knochen  ihre  gehörige  Festigkeit;  ganz  gewöhnlich  werden  letztere 
sogar  durch  Sclerose  fester  und  härter  als  im  normalen  Zustande. 
Die  Verkrümmungen  und  die  Auftreibungen  der  Gelenk-Enden  kön- 
nen schwinden,  ohne  irgend  welches  Zuthun  der  Kunst  Ob  und 
wie  hierbei  die  wiedererwachende  Thätigkeit  der  Muskeln  mitwirkt, 
ist  noch  nicht  genauer  nachgewiesen.  Statt  dieses  glücklichen  Aus- 
ganges bietet  das  Ende  der  dritten  Periode  häufig  ein  trauriges 
Bild  dar.  Obgleich  die  Biegsamkeif  der  Knochen  allmälig  schwindet, 
magern  die  Kranken  doch  immer  mehr  ab  und  gehen,  unter  fort- 
dauernden Verdauungsstörungen  allmälig  abzehrend,  zuweilen  auch 
wassersüchtig,  zu  Grunde.  In  anderen  Fällen  schleppen  sie  ihre 
traurige  Existenz  noch  lange  Zeit  fort,  aber  ohne  dass  die  Verkrüm- 
mungen schwinden,  zuweilen  unter  Vermehrung  derselben,  nicht 
seilen  auch  unter  Zurückbleiben  eines  hohen  Grades  von  Brüchigkeit 
Varietäten.  Die  Rachitis  kann  in  eine  allgemeine  und  par- 
tielle, dann  aber,  je  nach  dem  Körpertheile,  welchen  sie  befällt,  in 
Rachitis  der  Wirbelsäule,  der  Brust,  der  Extremitäten -Knochen  und 
so  fort,  eingetheilt  werden.  Man  unterscheidet  ferner  die  Rachitis 
des  Foctus  und  diejenige  des  wachsenden  Kindes.  Die  Rachitis  des 
Foctus  ist  ausgezeichnet  durch  ihren  eigentümlichen  Einfluss  auf 
die  Diaphysen  der  Röhrenknochen,  während  sie,  ganz  im  Gegensatz 
zu  der  Rachitis  des  wachsenden  Kindes,  die  Epiphysen  gar  nicht 
oder  fast  gar  nicht  ergreift.  An  allen  Röhrenknochen  siebt  man  in 
ihrer  ganzen  Länge  Anschwellungen  und  Einschnürungen,  die  das 
Ansehen  haben,  als  wären  unregelmässige  Ringe  übereinander  ge- 
legt, wobei  die  Knochen  zuweilen  ihre  normale  Richtung  behalten, 
zuweilen  an  einzelnen  Stellen  eingeknickt  und  verbogen  erscheinen. 
Fig.  89  zeigt  einen  solchen  Foetus,  welchen  bereits  Chaussier1) 
beschrieben  hat.  Guersant*)  hat  Fälle  der  Art  besonders  genau 
untersucht.  Die  Anschwellungen  sind  nach  ihm  durch  compactes 
Knochengewebe  gebildet,  in  dessen  Mitte  der  Markkanal  unterbrochen  . 

')  Bulletin  de  tBcole  de  mideclne,  1813.  nr.  3.  t.  1.  pag.  301. 
*)  JHcttomaire  tu  30  vofcMwt,  turnt.  44U.  I.  iL  pag.  168  ff. 
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zu  sein  scheint.  Da,  wo  die  Ein- 
schnürungen bestehen,  findet  sieh 
im  Gegentheil  eine  nur  sehr  dünne 
Schicht  von  brüchiger  Subx/antia 
xpongiosa.  Solche  durchaus  verschie- 
den beschaffene  Knochen-Abschnitte 
grenzen  unmittelbar  aneinander.  Man 
sieht  hier,  gleichsam  an  demselben 
Knochen,  die  beiden  Ausgange  des 
höchsten  Grades  der  Rachitis,  blei- 
bende Osteoporose  und  Seierose, 
'  nebeneinander.  Wahrscheinlich  sind 
die  aufgetriebenen  Stellen  der  frü- 
here Sitz  von  Fracturen  oder  lufrac- 
tionen  und  durch  üppige  Callusbil- 
dung  entstanden.  —    , 

Die  anatomische  Untersu- 
chung liefert  verschiedene  Resul- 
tate, je  nach  der  Periode,  aus  welcher 
der  rachitische  Knochen  herrührt. 

In  der  ersten  Periode  der  Krank- 
heit findet  man  ein  wüssriges,  bluti- 
ges, | selten  eitriges  (H.  Heyer)  j  Ex- 
sudat zwischen  dem  Periost  und  dem 
Knochen  selbst,  ferner  im  Markkanal, 
in  den  Zellen  der  Subttantia  ipon 
giota,  kurz  überall  in  der  Umgebung 
der  Gefässe  der  Knocbensubstanz 
und  am  Reichlichsten  an  denjenigen 
Stellen,  an  welchen  der  Knochen  am 
Geffiss reichsten  ist.  |Man  bat  diese 
Exsudate  auch  unter  dem  Namen  des 
„rachitischen  Saftes"  zusammenge- 
fasst,  wodurch  jedoch  leicht  eine 
irrige  Vorstellung  veranlasst  werden 
kann,  da  es  sich  hier  keineswegs  um 
eine  besondere  Absonderung,  son- 
dern um  eine  gesteigerte  Transsu- 
dation  von  Plasma  handelt- 1  In  der 
zweiten  Periode  der  Krankheit  wird 
dies  Exsudat  selbst  weiter  umgewan- 
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delt  zu  Bindegewebe,  7.11  Knorpel,  ja  es  kann  sogar  verknöchern,  aber 
nur  zu  lockerer,  spongiöser  Knocliensubstanz,  |  während  die  normale 
Bildung  ilevSwbstantia  compacte,  welche  vom  Periost  aus  erfolgen  soll, 
durch  seine  Inlerposition  zwischen  die  Knochen  und  das  Periost  ge- 
hindert wird ;  im  Gegen  theil  wird  die  bereits  gebildete  normale  Rinden- 
subslanz  (wie  bei  gesunden  wachsenden  Knochen)  sebr  schnell  porös 
und  geht,  da  neue  compacte  Schichten  vom  Periost  her  nicht  ge- 
liefert werden  können,  so  vollständig  in  die  spougiose  Knochen- 
substam  Über,  dass  nur  eine  höchst  dünne  Schicht  derselben  an 
ihrer  früheren  Peripherie  übrig  bleibt  —  Ferner  wird  aber  auch  das 
W.'ii'hsihuin  und  die  Verknöcherung  der  foelalen  Knorpelanlage  be- 
einträchtigt. Es  erfolgt  in  derselben  zwar  die  Bildung  von  Mark- 
rüumen  durch  Zusammenfassen  der  Knorpclhöhlcn,  gleichsam  Chon- 
droporosc,  auch  die  Umwandlung  von  Knorpclzcllcn  in  Knochen- 
körperchen,  aber  keine  Ablagerung  von  Kalksalzen,  keine  Vcrknö- 
cherung.  Der  Knorpel  wird  -osteoid"  (Vircbow),  aber  er  wird 
nicht  zu  Knochen.  Das  Ausbleiben  der  Verknöcherung  in  den  Epi- 
physen  bedingt  eine  wahre  Biegsamkeit  derselben;  insbesondere  kön- 
nen sie  durch  Druck,  wie  er  z.  B.  auf  die  Epiphyscn  im  Kniegelenk 
Seitens  des  Rumpfes  bei  aufrechter  Stellung  ausgeübt  wird,  zusam- 
men und  gleichsam  in  die  Breite  gedruckt  werden. 
Vielleicht  erfolgt  durch  einen  seitwärts  wirkenden 
Druck,  wie  z.  B.  beim  Caput  femorit,  eine  Ver- 
schiebung der  Epiphyse  (H.  Heyer).  Die  spongiöse 
Beschaffenheit  des  Mittelstücks  der  Röhrenknochen 
veranlasst  eine  wahre  Brüchigkeit  derselben.  Dies 
kann  thcils  durch  einen  directen  Versuch  erwiesen 
werden,  thcils  ergicbl  es  sich  aus  der  Beobachtung 
zahlreicher,  durch  einen  mehr  oder  weniger  festen 
Callus  geheilter  Fracturen  und  Infractionen  in  den 
Diaphysen  der  Röhrenknochen.  Giebt  es  daher 
auch  einzelne  Fälle,  in  denen  die  Annahme  einer 
wirklichen  Verbicgung  im  Millelstück  eines  Röhren- 
knochens nicht  ganz  zurückgewiesen  werden  kann, 
wie  Fig.  90,  so  beruht  doch  die  grosse  Mehrzahl 
der  raebilisehen  Verkrümmungen  der  Röhren- 
knochen auf  Infractionen,  Brüchen  innerhalb  des 
unversehrten  Periosts,  zu  denen  durch  den  vor- 
wallend spongiösen  (osteoporo  tischen )  Bau  der 
Diaphysc  Veranlassung  gegeben  wird. 

Am  Schädel  spricht  sich  die  Rachitis  dureb. 
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grosse  Weite  der  Fontanellen  und  Nähte  aus,  indem  an  diesen 
Stellen,  welche  dem  Epiphysenknorpel  analog  sind,  die  Verknöche- 
rung ausbleibt  und  die  Knochenränder  durch  eine  beträchtliche  Schicht 
blutreicher,  höchst  poröser  Knochensubstanz  verdickt  und  vergrösscit 
werden,  während  der  mittlere  Theil  eines  jeden  Knochens  von  einer 
solchen  Auflagerung  frei  bleibt  und  im  Gegentheil  durch  fortschrei- 
tende Resorption  immer  dünner  und  biegsamer  wird.  Dies  sind 
die  Veränderungen,  welche  Elsässcr  bereits  unter  dem  Namen  des 
weichen  Hinterkopfes,  da  sie  am  Hinterhaupte  vorzugsweise  auf- 
treten, richtig  beschrieben  hat.  Durch  die  spongiöse  Wucherung 
der  Knochenränder  und  das  Ausbleiben  der  Verknöcherung  der  Nähte 
wird  die  auffallende  Grösse  des  rachitischen  Schädels  erklärlich 
(vergl.  Fig.  89).  | 

In  der  dritten  Periode  der  Krankheit  findet  man  entweder  die 
so  eben  erwähnten  Fracturen  noch  unverändert  bestehen,  oder  sie 
sind  durch  festen  Callus  geheilt,  welchen  man  früher  mit  Exostosen 
verglichen,  oder  auch  wohl  als  solche  beschrieben  hat.  Auch  das 
schwammige  Knochengewebe  kann  durch  Verknöcherung  des  seine 
Maschen  ausfüllenden  Exsudats  sclerosiren  und  somit  der  Knochen 
schliesslich  eine  grössere  Festigkeit  erlangen,  als  er  im  normalen 
Zustande  besitzt.  | Jedenfalls  erfolgt  endlich,  wenn  die  dritte  Pe- 
riode ihren  Ausgang  in  Heilung  nimmt,  Verknöcherung  der  bis  da- 
hin biegsamen  Epiphysenknorpel.  | 

Den  anatomischen  Verhältnissen  des  rachitischen  Knochens  ent- 
sprechend, hat  man  auch  beträchtliche  Abänderungen  der  che- 
mischen Zusammensetzung  desselben  voraussetzen  zu  müssen 
geglaubt.  Nach  den  Angaben  von  John  H unter  fand  Rostock, 
dass  der  Gehalt  an  phosphorsaurem  Kalk,  der  nach  ihm  im  norma- 
len Zustande  x/%  des  Gewichtes  des  Knochens  ausmachen  soll,  bis 
auf  J/5  vermindert  war.  Dagegen  fand  Becquerel  grosse  Verschie- 
denheiten in  der  chemischen  Zusammensetzung  rachitischer  Knochen, 
nicht  blos  bei  verschiedenen  Individuen,  sondern  auch  je  nach  der 
Gegend  aus  welcher  der  Knochen  genommen  war.  Ein  Kind  von 
2f/t  Jahren,  welches  zu  Anfang  der  dritten  Periode  der  Rachitis 
an  Pneumonie  gestorben  war,  lieferte  in  1000  Tbeilen  Schädel- 
knochen: 352  Wasser,  357  organische  Substanz,  291  Kalksalze,  so 
dass  also  letztere  etwa  f/3  ausmachten,  während  sich  in  dem  Os 
femoris  desselben  Skelets  auf  1000  Theilc:  414  organische  Substanz, 
528  Wasser  und  58,  also  fast  nur  f/l8  an  Kalksalzen  vorfand.  Bei 
einem  dreijährigen  Kinde,  welches  unter  den  gleichen  Verhältnissen 
gestorben  war,  zeigte  sich  eine  noch  grössere  Differenz;  die  Schädel- 
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knochen  enthielten  ungefähr  den  vierten,  die  Tibia  den  dretssigsten 
und  das  Sternum  blos  den  fünfzigsten  Theil  an  Kalksalzen.  |  Jeden- 
falls ist  es  ganz  unmöglich,  auf  Grund  der  jetzt  vorhandenen  Kennt- 
nisse von  der  Chemie  der  Rachitis  Theorien  über  das  Wesen  der 
Krankheit  aufzubauen.  Sollen  die  chemischen  Analysen  rachitischer 
Knochen  wirklich  diejenige  Bedeutung  gewinnen,  welche  man  ihnen 
zuschreibt,  so  müsste  vor  Allem  die  Zusammensetzung  der  einzel- 
nen Knochen  in  den  verschiedenen  Perioden  der  Krankheit  immer 
nur  mit  derjenigen  vollkommen  gesunder  Knochen  aus  demselben 
Lebensalter  verglichen  werden. 

Die  Verschiedenheit  der  einzelnen  Schichten  eines  rachitischen 
Knochens  ist  so  gross,  dass  es  sogar  nothwendig  wäre,  bei  der 
chemischen  Analyse  auch  die  compacte  Substanz  des  ursprünglichen 
Knochens  von  der  aussen  aufgelagerten  spongiösen  Substanz  und 
diese  wieder  von  dem  zwar  von  Markräumen  durchzogenen,  aber 
kalklos  gebliebenen  Epiphysenknorpcl  zu  sondern. 

Einen  weiteren  Anhaltpunkt  hat  man  von  chemischer  Seite  mit 
Recht  in  der  Untersuchung  des  Harns  zu  gewinnen  gesucht  Im 
Allgemeinen  hat  sich  herausgestellt,  dass  phosphorsaurer  Kalk  in 
dem  Harne  rachitischer  Kinder  in  viel  grösserer  (etwa  der  vier- 
fachen) Menge  vorkommt,  als  im  normalen  Kinderharne.  Man  hat 
ferner  diesen  Harn  ausserordentlich  reich  an  Milchsäure  gefunden 
und  auch  Oxalsäure  in  ihm  nachgewiesen.  Auch  das  phosphorsaure 
Natron  scheint  in  beträchtlich  grösserer  Menge  ausgeschieden  zu  wer- 
den. Jedoch  sind  auch  diese  Analysen  noch  unzureichend;  sichere 
Schlüsse  auf  das  Wesen  der  Krankheit  werden  erst  möglieh  sein, 
wenn  durch  grössere  Untersuchungsreihen  die  Menge  der  täglichen 
Ausscheidung  von  Kalk-  und  anderen  Salzen,  so  wie  des  Säurege- 
halts bei  rachitischen  und  gleichaltrigen,  auch  in  gleicher  Weise 
ernährten,  gesunden  Kindern  festgestellt  ist. 

Wollen  wir  aus  den  vorstehenden  Thatsachen  Über  das  Wesen 
der  Rachitis  eine  Ansicht  zu  gewinnen  suchen,  so  müssen  wir  zu- 
nächst die  Idee  von  einer  Erweichung  des  schon  gebildeten  Kno- 
chens ganz  ausschliessen.  Es  bandelt  sich  um  eine  Hemmung 
der  normalen  Knochenbildung  und  des  normalen  Knochen- 
wachsthums,  wobei  die  in  ihrer  Structur  zur  Verknöcherung  vor- 
bereiteten Thcile  die  zur  Vollendung  derselben  erforderlichen  Kalk- 
salze nicht  in  sich  aufnehmen.  Es  ist  sehr  unwahrscheinlich,  dass 
diese  Störung  der  Knochcnbildung  auf  der  eigentümlichen  Beschaf- 
fenheit der  die  Verknöcherung  gleichsam  erwartenden  Theile  beruhe, 
da  bei  der  Heilung  der  Rachitis  und  zum  Theil  sogar  während  ihres 
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Bestehens  in  jenen  Theilen,  welche  während  der  Blttthe  der  Krank- 
heit weich  bleiben,  Kalkablagerung  ohne  Weiteres  erfolgt  Wahr- 
scheinlich also  liegt  der  Grund  in  der  Beschaffenheit  des  Blutes, 
wie  man  sie  schon  seit  Glisson  chemisqh  hat  nachweisen  wollen, 
freilich  aber  noch  in  keiner  Weise  nachgewiesen  hat.  Sehr  nahe 
liegt  es,  zu  vermuthen,  dass  entweder  eine  vermehrte  Ausscheidung 
der  Kalksalze  durch  den  Harn,  oder  eine  verminderte  Zufuhr  der- 
selben durch  die  Nahrungsmittel  die  Schuld  tragen.  Wie  wenig 
wir  über  erstere  im  Klaren  sind,  wurde  bereits  bemerkt.  Was  die 
zu  geringe  Zufuhr  von  Kalksalzen  betrifft,  so  muss  vor  Allem  fest- 
gehalten werden,  dass  es  sich  hierbei  höchst  wahrscheinlich  nicht 
blos  um  ein  gewisses  Quantum  von  Knochenerde,  welches  in  den 
Körper  eingeführt  werden  müsste,  sondern  auch  um  bestimmte 
Verbindungen  derselben  mit  organischen  Substanzen  (Albuminate) 
handelt,  da  voraussichtlich  nur  in  dieser  Form  und  Verbindung  ihr 
Uebergang  in  das  Blut  oder  doch  ihre  Verwendung  zur  Ernährung 
(insbesondere  der  Knochen)  möglich  ist.  Hiermit  stimmt  denn  auch 
die  gewöhnliche  Erfahrung  überein,  dass  Rachitis  nur  bei  schlecht 
oder  unzweckmässig  ernährten  Kindern  auftritt,  besonders  bei  sol- 
chen, die  durch  den  zu  frühen  oder  ausschliesslichen  Genuss  der 
Amylacea  häufig  oder  gar  fortdauernd  an  einer  sauren  Gährung 
in  ihren  Verddtiungsorganen  leiden,  welche  eine  Reizung  und  Ent- 
zündung der  Darmschleimhaut  zur  Folge  hat  Enthalten  nun  jene 
Amylacea  schon  an  und  für  sich, — wie  dies  für  sehr  viele,  besonders 
für  Kartoffeln,  gilt, —  ein  absolut  unzureichendes  Quantum  vonKalk- 
albuminaten,  so  muss  die  Verarmung  des  Blutes  an  letzteren  auf  das 
Aeusserste  gesteigert  werden,  wenn  die  erwähnte  saure  Gährung 
eine  chronische  Entzündung  der  Darmschlcimhaut  veranlasst  hat, 
durch  welche  die  Resorption  des  Speisebreies  im  höchsten  Grade 
gehindert  wird.  In  dieser  Beziehung  darf  nochmals  darauf  hinge- 
wiesen werden,  dass  gerade  zur  Zeit  der  Dentition  und  des  Zahn- 
wechsels die  Rachitis  sich  vorzugsweise  zu  entwickeln  pflegt,  denn 
besonders  zur  Zeit  der  ersten  Dentition  treffen  die  beiden  angedeu- 
teten Momente  zusammen:  1)  stärkerer  Verbrauch  an  kalkhaltigem 
Ernährungsmaterial  Seitens  der  schneller  emporwachsenden  Zähne, 
2)  mehr  oder  weniger  ausgeprägte  entzündliche  Reizung  und  somit 
verminderte  Resorption  auf  der  Darmschleimhaut  | 

Die  Behandlung  der  Rachitis  ist  theils  eine  diäteüsch-phar- 
maceutische,  theils  eine  mechanische.  Von  inneren  Mitteln  sind 
am  Meisten  empfohlen:  die  roborirenden,  tonischen,  auch  die  Toniea 
tBcitantia.     |Man  wird  durch  sie  allein   aber  niemals  etwas  aus- 
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richten,  wenn  die  Diät  und  die  übrigen  Lebensverhältnisse  des  Pa- 
tienten nicht  gehörig  geregelt  werden  können.  Leicht  verdauliche, 
nahrhafte  Kost,  gute  Milch,  Fleischbrühe,  kleine  Gaben  guten  süssen 
Weins,  Aufenthalt  und  Bewegung  in  freier  Luft  an  sonnigen  und 
jedenfalls  nicht  feuchten  Orten,  sind  zur  Bekämpfung  der  Rachitis 
gewiss  von  grösserem  Nutzen,  als  alle  Tonica  der  Pharmakopoe. 
Auch  der  mit  rationeller  Begründung  empfohlene  phosphorsaurc  Kalk 
hat  den  von  ihm  gehegten  Erwartungen  nicht  entsprochen.  Zufuhr 
des  Kalkes  in  den  Dann  ist- erst  eine  Bedingung  zu  seiner  Auf- 
nahme ins  Blut.  Mit  vielem  Erfolge  hat  man  Bäder,  besonders 
Salzbitder,  wie.  zur  Beseitigung  der  Scrophulosis,  so  auch  zur  Be- 
handlung der  Rachitis  in  Gebrauch  gezogen.) 

Natürlich  werden  nlle  im  Verlauf  der  Rachitis  auftretenden  acu- 
ten Krankheiten  für  sich  mit  grosser  Sorgfalt  zu  behandeln  sein. 

hie  mechanische  Behandlung  der  Rachitis  wurde  zu  Anfang 
dieses  Jahrhunderts  von  Boy  er,  Richerand,  Co o per  gänzlich  ver- 
worfen. Delpeeb  hat  am  Meisten  dazu  beigetragen,  diese  Ansicht 
zu  verdrängen  und  jetzt  nimmt  Niemand  mehr  Anstand,  eine  jede 
rachitische  Verkrümmung  auch  einer  mechanischen  Behandlung  zu 
unterwerfen.  Bei  leichten  Verkrümmungen  kann  sie  allerdings  ent- 
behrt werden,  oder  sich  doch  auf  das  Anlegen  biegsamer  Schienen 
während  der  Nacht  beschränken,  so  dass  die  PatiAten  bei  Tage 
sich  frei  bewegen.  Bei  bedeutenden  Verkrümmungen  aber  sind 
permanent  wirkende  Maschinen  nothwendig.  Oft  kommt  man  auch 
mit  diesen  nicht  zum  Ziele,  wahrscheinlich  weil  ihre  Anwendung 
zu  spät  begonnen  wird.  |  Halten  wir  lest,  dass  die  grosse  Mehrzahl 
der  Verlegungen,  besonders  der  langen  Knochen,  auf  Infractionen 
derselben  beruht,  so  werden  wir  dem  entsprechend  auch  eine  mög- 
lichst frühzeitige  Behandlung  derselben  empfehlen  müssen.  Dieselbe 
wird  ganz  nach  den  bei  der  Lehre  von  den  Fracturen  gegebenen 
Vorschriften  auszuführen  sein.  Ein  frühzeitig  angelegter  Verband 
wird  unzweifelhaft  die  Verlegungen  in  der  Mitte  der  Böhrenknochen 
ganz  zu  beseitigen  oder  doch  auf  einem  geringen  Grade  zu  erhal- 
ten vermögen.  Es  versieht  sich  von  selbst,  dass  diese  Verbünde 
immer  in  der  Art  angelegt  werden  müssen,  dass  sie  den  kleinen 
Patienten  so  wenig  als  möglich  belästigen  und  ihm  möglichst  freie 
Bewegungen  gestatten. 

Wenn  aber  die  eingeknickten  oder  verkrümmten  Knochen  be- 
reits durch  Callushildung  und  Seierose  zu  dem  die  Norm  überstei- 
genden Grade  von  Festigkeit  gelangt  sind,  so  kann  von  blossen 
Verbänden   und  Maschinen   kein   Nutzen   für  die  Wiederherstellung 
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ihrer  Form  mehr  erwartet  werden.  Die  Behandlung  muss  dann  die- 
selbe sein,  wie  bei  einem  schlecht  geheilten  Knochenbruche  (vergl. 
pag.  397).  Wenn  die  Verhaltnisse  der  Verkrümmung  es  gestatten, 
so  ist  das  Zerbrechen  des  difformen  Knochens  allen  anderen  Me- 
thoden vorzuziehen,  da  es  jedenfalls  weniger  gefährlich  ist,  als  das 
Durchschneiden  des  Knochens  oder  das  Aussägen  eines  Knochen- 
stückes,  welches  übrigens  von  Einzelnen,  besonders  von  Mayer  in 
Würzburg,  bei  diesen  und  ähnlichen  Verkrümmungen  mit  glänzen- 
dem Erfolge  vorgenommen  wurde^Jü 

Drittes  Onpitel. 

Neubildungen  im  Knochengewebe. 

[Die  an  und  in  den  Knochen  auftretenden  bald  gut-,  bald  bös- 
artigen Neubildungen  haben  zur  Einführung  sehr  verschiedener  Na- 
men für  dieselben  Geschwülste,  welche  uns  in  den  Weichtheilen 
entgegentreten,  Veranlassung  gegeben,  weil  ihre  Diagnose  viel 
schwieriger  ist  und  ihre  Exstirpation  viel  seltener  ausgeführt  wird 
als  diejenige  der  letzteren.  Hierdurch  und  durch  die  früher  ge- 
wöhnliche Verwechselung  der  Nekrose  mit  „Knochengeschwül- 
sten" ist  auf  diesem  Gebiete  eine  grosse  Verwirrung  entstanden. 

I.  Exostose. 

An  und  in  den  Knochen  kommen  Neubildungen  vor,  welche 
sich  durchaus  nach  dem  Typus  des  normalen  Knochengewebes  ent- 
wickeln und  deshalb  eben  so  gut  „Hypertrophien  der  Knochen- 
substanz u  genannt  werden  könnten.  Sie  werden  gewöhnlich  als 
„Knochenauswüchse,  Exostoses,"  getrennt  von  den  Neubildungen 
oder  Geschwülsten,  abgehandelt,  was  inconsequent  erscheinen  muss, 
da  man  die  Lipome,  welche  doch  auch  nur  zusammengeballte  Hau- 
fen von  Fettzellen  im  Fettgewebe  selbst  sind,  ohne  Bedenken  den 
letzteren  beizählt. 

Da  wir  unter  Exostosen  knöcherne  Geschwülste  am  Knochen 
verstehen,  welche  ohne  vorausgegangene  Entzündung  durch  einen 
der  normalen  Periost-Auflagerung  analogen  Verknöcherungsproccss 
entstehen,  so  werden  hier  alle  diejenigen  Neubildungen  ausgeschie- 
den, welche,  meist  aus  Nichtbeachtung  der  mikroskopischen  Verhält- 
nisse, nur  wegen  ihrer  Knocben-Aehnlichkeit,  als  Exostose*,  osteo- 
cartilagineuses  (Nölaton),  Exostoses  osteo-chondrophytes  (Gruveil- 

')  |Vergl.  Illustr.  medic.  Zeitung.  1852.  Bd.  II.  H.  7  u.  folg.) 
Vidal'i  Chirurgie.    II.  37 
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hier), Exostose*  tatninecs,  ancli  Oitrosarcome,  von  verscbiednen  Schrift- 
stellern hierher  gerechnet  werden,  obgleich  sie  offenbar  theils  als  ver- 
knöchernde Enchondrome ,  theils  als  Krebse  mit  knöchernem  Ge- 
rüst aufzufassen  sind.  Wir  trennen  ferner  von  den  Exostosen  die 
als  Entzilndungsproducte  an  den  Knochen  auftretenden  Verdickungen 
und  Rauhigkeiten,  welche  man  in  neuerer  Zeit  mit  dem  Namen 
Ostcophyten,  zur  Unterscheidung  von  jenen,  belegt  hat1) 

Fig.  91.  Fig.  91  zeigt  bei  a  sehr  deutlich  Osteophyten- 

Bildung,  deren  Form  und  Dicke  auf  dem  Fig.  OS 
abgebildeten  Querschnitt  noch  bestimmter  erkannt 
wei-den  kann.  Bei  b  sind  die  erweiterten  Geßss- 
kanätehen  angedeutet.  Wir  haben  also  bei  a  Osteo- 
phyt,  bei  b  Osteoporose  als  Entzündungs-Producte 
neben  einander. 

Flg.  92. 


Nach  Rokitansky  und  späteren  Beobachtern 
werden  compacte  und  schwammige  Exostosen 
unterschieden.  Beide  Arten  sollen  ihren  Ursprung 
entweder  unter  der  Co rtikal Substanz,  aus  der  spon- 
giijscn  Substanz  des  erkrankten  Knochens  selbst  neh- 
men, gleichsam  durch  eine  Expansion  desselben 
entstanden  sein,  oder  nur  durch  eine  Auflagerung 
neuer  Knochen  Substanz  auf  die  Oberfläche  des  Kno- 
chens gebildet  werden. 

')  |Da>  Oalenphjt  venia ult  einem  nachweisbaren  eniumdlicben  Proem  hl  Fh> 
riiMl  und  Knochen  seine  Enuieliung;  es  findet  sich  nicht  allein  in  der  Uraa*- 
l<ung  cirtüorr  tmd  rreLnnisrher  Knochen  pari  «im,  sondern  auch  in  der  Nike  tob 
1'nTmcBenkHgMrbwm-rn,  intrhledraen  anderen  Krankhcilsheerdcn,  «ufern  diete 
in  irgend  einem  Studium  ihrer  Exfeteni  eine  fteatlion  im  Knucbcngewebe  reran- 
lasscn.  V.»  nimmt  grwShnlirh  ■usgrbreittte,  niehl  umschriebene  Stellen  eine« 
Knochen*  ein  und  entheint  in  den  tenchiedeninigsien  Formen  (schwMimtf, 
tillü-,  «piiUriHdattng.  warzig,  uckig,  knurrig),  befunden  in  der  Nahe  4er  ge- 
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Die  häufigste  Exostose  ist,  nach  Rokitansky,  die  compacte. 
Sie  sitzt  dem  erkrankten  Knochen  entweder  planconvex  und  mit 
breiter  Grundlage,  oder  mit  einem  schmalen  und  kurzen  Stiele, 
gleichsam  pilzartig  auf,  und  hat  die  Grösse  einer  Linse  oder  Erbse 
bis  zu  der  eines  Hühnereies  mit  einer  bald  ebenen,  bald  unebenen, 
selbst  knotigen,  lappigen,  aber  niemals  rauhen  Oberfläche.  Biswei- 
len übertrifft  die  Dichtigkeit  der  compacten  Exostose  diejenige  ihrer 
Ursprungsstelle;  dann  heisst  sie  Exostosis  eburnea.  Die  jüngeren 
Exostosen  sowol  wie  die  jüngeren  peripherischen  Schichten  der 
compacten  Exostose  sind  immer  dicht  und  hart  wie  ihre  älteren 
Theile,  und  aus  zahlreichen,  eng  übereinander  geschichteten  Knochen- 
lamellen zusammengesetzt,  in  denen  Gefösskanäle  und  Knochenkör- 
perchen  in  geringerer  Anzahl  und  in  viel  weniger  regelmässiger  An- 
ordnung vorhanden  sind,  als  im  normalen  Knochen. 

Die  schwammige  Exostose  Rokitansky^  soll  aus  einer 
Rarefaction  des  Knochengewebes  an  umschriebener  Stelle  (Osteopo- 
rose) hervorgehen  und  bildet  flachrundliche  oder  mehr  umschriebene 
halbkugel-  und  kugelförmige,  mit  einer  breiteren  oder  schmäleren 
Basis  aufsitzende  Geschwülste,  deren  Durchschnittsfläche  eine  spon- 
giöse, mit  Knochenmark  gefüllte  Knochensubstanz  zeigt,  die  von 
einer  compacten,  in  die  Cortikalschicht  des  erkrankten  Knochens 
übergehenden  Knochenschicht  überzogen  wird  und  mancherlei  Un- 
ebenheiten darbietet.  Es  erscheint  nicht  wahrscheinlich,  dass  sich 
diese  Exostose  bald  auf  der  compacten  Cortikalschicht  des  befallenen 
Knochens,  bald  aus  der  tieferen  spongiösen  Substanz  desselben 
primär  entwickele,  wie  bisher  angenommen  worden  ist.  Man  hat 
sich  nämlich  bei  der  Bestimmung  über  die  l'rsprungsstelle  der 
Exostosen  besonders  danach  gerichtet,  ob  zwischen  ihr  und  dem 
Knochen  noch  eine  Schicht  cortikaler  Substanz  vorhanden  war  oder 
nicht,  und  wo  man  eine  solche  nicht  fand,  den  Ursprung  in  die 
spongiöse  Substanz  versetzt.  Wir  können  uns  jedoch  keine  Knochen- 
geschwulst anders  entstanden  denken,  als  zwischen  Knochen  und  Pe- 
riost, durch  Vermittlung  des  letzteren,  oder  in  schon  vorhandenen,  auch 
wol  neu  gebildeten  Hohlräumen  in  der  Knochensubstanz  durch  Verknö- 
cherung von  Exsudaten.  Fehlt  zwischen  der  schwammigen  Exostose 
und  dem  erkrankten  Knochen  die  trennende  cortikale  Substanz,  so 
ist  dieselbe  durch  den  früher  erörterten  Process  der  Osteoporose  in 
spongiöse  Substanz  umgewandelt  worden.  !)     Wir  verlegen  daher 

fassreichen  Knochenabschnitte  (Gelenk-Enden,  Lineae  asperae  etc.).  —  Roki- 
tansky.) 
')  |Vergl.  Hermann  Meyer,  in  der  Zeitschrift  f.  rationelle  Medicin  1853,  p.  143  ff.| 
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auch  den  Ursprung  dieser  Exostose  an  die  Peripherie  des  Knochens 
unter  des  Periost.  Wahrscheinlich  entsteht  auch  ihr  schwammiges 
Gefüge  durch  Resorption  in  dem  ursprünglich  compacten  Gewebe. 
Der  Process  der  Osteoporose  schreitet  in  ihrem  Centrum  sogar  oft 
so  weit  fort,  dass  in  der  peripherischen  dichten  Knochenschale  ein 
centraler  Markraum  entsteht,  welcher  in  seltenen  Fallen  auch  mit 
der  Markhithlc  des  erkrankten  Knochens  communicirt.  Jedoch  kön- 
nen auch  anderer  Seits  die  Maschcnrfiume  der  spongiüsen  Exostose 
mit  compacter  Substanz  ausgefüllt  und  die  ganze  spongitise  Exostose 
somit  zu  einer  compacten  (freilich  von  anderer  Structur)  umgewan- 
delt werden.  Die  diese  Exostosen  bedeckende  Beinhaut  bietet 
ausser  einer  festeren  Adhärenz  oder  einer  geringen  Verdickung 
nichts  Besonderes  dar.  ] 

Wird  eine  ähnliche  Knochen -Neubildung  nach  der  MarkhBble 
hin  vorragend  gefunden,  so 
hefsst  sie  Enostosis.  Man 
bezeichnet  mit  diesem  Namen 
aber  auch  Knochengeschwulste 
welche  in  von  Knochen  um- 
grenzte Iltihlen  hineinwach- 
sen, wie  z.  B.  in  die  SchHdel- 
httble  (Fig.  93),  in  das  Becken 
u.  s.  w.  Seltener  ist  beides  gleichzeitig  der  Fall.  (Fig.  94).  Die 
Enostosen  werden  durch  Druck  auf  die  in  den  Höhlen  enthaltenen 
Organe  im  höchsten  Grade  gefahrvoll. 

Fig.  öi. 


Hg.  03. 


Umgiebt  die  Exostose  einen  zylindrischen  Knochen  als  eine 
mehr  oder  weniger  ringförmige  Geschwulst,  dann  nennt  man  die- 
selbe Periostosis,  wHhrend  die  peripherische  Massenzunahme  eines 
ganzen  platten  Knochens  oder  des  ganzen  Cylinders  eines  langen 
Knochens  als  Hyperostosis  bezeichnet  wird. 
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[Da  die  spongiose  oder  compacte  Beschaffenheit  einer  Exostose 
sehr  wahrscheinlich  nur  auf  verschiedenen  Alters-  oder  Enlwicklungs- 
zustXnden  derselben  Exostose  beruht,  so  wollen  wir  sie  bezüglich 
ihres  Vorkommens  gemeinschaftlich  abhandeln.  | 

Auf  allen  Knochen  können  sich  Exostosen  pi(,  o5 

entwickeln  und  bisweilen  gleichzeitig  auf  allen 
Knochen  ')>  jedoch  seheinen  sie  besonders 
häufig  an  den  oberflächlich  gelegenen  Kno- 
chen oder  einzelnen  hervorragenden  Thcilen 
derselben  vorzukommen,  wie  z.  6.  an  den 
Scbüdelknochen  *),  an  dem  Schlüsselbein, 
Schienbein,  Brustbein  und  den  Rippen,  an 
den  Epipbysen  häufiger  als  an  den  Diaphysen 
der  langen  Knochen,  am  Häufigsten  an  {der 
inneren  Seite  |  der  unteren  Epiphyse  des 
Femur  (Fig.  95).  Unter  den  kurzen  Knochen 
werden  hSufiger  die  Kiefer'),  seltner  die  Wir- 
bel, Carpal-  und  Tarsalknochen  von  ihr  be- 
fallen. Auch  die  Zahne  können  der  Sitz 
selbst  sehr  grosser  Exostosen  werden,  und 
zwar  nicht  blos  die  eigentliche  Zahnsubstanz, 
')  A.  Cooper,  Lobstein,  Anatom,  palhotog.  f.  11. 

pag.  15». 
*)  Ülitr  fand  Rokitansky  vorzugsweise  häufig  com- 
pacte Eioaten,  oft  in  grösserer  Anzahl  und  u 
gleich  mit  Seierose  der  Knocken,  auch  mit  Vei 
knöcherung  der  Dura  maier.  Taget  (Canstati 
Jafaresb-f.  1851.  IV.  Bd.  pag.  214)  beobachtete  si 
am  Häufigsten  am  Stirnbein,   lumal  an  dem  Si 

percilisl-  und  Orbitaltbeil  desselben,  von  wo  ans  sie  in  die  Scbädel-  und  A 
böble  hineinwachsen. | 
'}  Vom  Ober-  und  Unterkiefer  dehnen  sie  sich  nach  den  verschiedensten  Rich- 
tungen mit  breiler  oder  gestielter  Basis  und  unebener  Oberfläche  weithin  aus, 
so  dass  sie  oft  das  An/mm  UlfAmori,  die  Augen-  nnd  Nasenhöhlen  etc.  aus- 
füllen. Schuh  traf  diese  (ton  ihm  Osteoide  genannte)  Geschwülste  nur  an 
der  vorderen  Fläche  des  Oberkiefers  von  rundlicher,  ebener,  knochenharter  Ober- 
fläche, nnd  iah  sie  nur  ein  Mal  sich  auf  den  Proc.  alveolare  und  über  die 
Mittellinie  nach  der  anderen  Seite  fortaeuen.  Eine  von  Wedl  (s.  Schuh, 
Pseudoplasmen)  untersuchte  wall  uns  »grosse  höckerige  Exostose  vom  Unterkiefer 
(in  der  Gegend  des  Weis  bei  Uiabnes)  enthielt  mit  vielen  Fett  kugeln  gefüllte  Mark- 
kanäle und  divergirend  ästig  laufende  Kanäleben,  die  toll  kommen  wiedieZahn- 
kanilchen  ansssahen;  ausserdem  waren  grosse  KnochenkÖrper  spärlich  wahrzu- 
nehmen, welche  an  den  Zahnkenälchen  ansanen  und  wie  variköse  Erweiterun- 
gen derselben  erschienen,! 
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sondern  auch  der  Schmelz,  an  welchem  sie  in  Form  von  Höckern 
auftreten.  ')  Am  Häufigsten  aber  finden  sich  Exostosen  an  der  so- 
genannten Substantia  osteoidea  der  Zähne,  welche  bekanntlich  wahre 
Knochensubstanz  ist.  Eine  besondere  Berühmtheit  hat  endlich  die 
von  Dupuytren  f)  zuerst  beschriebene  Exostose  auf  der  Dorsalseite 
der  letzten  Phalange  der  grossen  Zehe  erhalten. 

Bald  trifft  man  nur  eine  Exostose  am  Körper,  bald  eine  kaum 
zählbare  Menge  derselben  an  den  verschiedensten  Theilen  des  Ske- 
lets,  |  wobei  bisweilen  eine  ganz  genaue  Symmetrie  ihrer  Ursprungs- 
stellen  an  beiden  Körperhälften  beobachtet  wird,  so  dass  sie  z.  B. 
an  denselben  Stellen  beider  Radii,  beider  Ulnae,  beider  Fibulae 
u.  s.  w.  hervorwachsen  I . 

Aetiologie.  | Die  Fälle  von  weitverbreiteter  Exostosenbildung, 
wie  sie  Dupuytren  3)  in  grösserer  Anzahl  aufführt,  haben  die  Ver- 
anlassung gegeben,  dass  man  verschiedene  Dyskrasien  in  ein  ur- 
sächliches Verhältniss  zu  derselben  gebracht  hat  Dies  ist  jedoeh, 
wie  gerade  aus  den  genauen  Krankengeschichten  Dupuytren^  her- 
vorgeht, durchaus  unstatthaft;  insbesondere  geht  aus  allen  Beob- 
achtungen hervor,  dass  die  Syphilis  (erbliche  wie  erworbene)  als 
Ursache  dieser  Erkrankung  von  der  Hand  gewiesen  werden  muss, 
da  einer  Seits  bei  den  mit  Exostosen  Behafteten  kein  anderes  Symp- 
tom der  Syphilis  aufgefunden  werden  konnte,  anderer  Seits  auch  das 
gegen  diese  Dyskrasie  übliche  Curverfahren  bei  ihnen  vollständig  frucht- 
los blieb.  —  Paget 4)  spricht  deshalb,  gestützt  auf  das  hereditäre 
und  symmetrische  Vorkommen  vieler  Exostosen,  von  einer  knochen- 
bildenden Diathese,  die  um  so  mehr  begründet  erscheint,  als  neben 
einer  weitverbreiteten  Exostosenbildung  auch  Verknöcherungen  zahl- 
reicher Muskeln  und  Sehnen,  selbst  bei  Individuen  von  8 — 25  Jah- 
ren, beobachtet  worden  sind.  Die  Erblichkeit  dieses  pathologischen 
Processes  wird  besonders  durch  die  von  Boyer')  erzählte  Krank- 
heitsgeschichte der  Victoire  Pälerin  dargethan;  sie  selbst  war 
mit  zahlreichen  Exostosen  bedeckt,  eben  so  ihr  Vater,  ihre  Brüder, 
ihre  Schwester,  ihre  Neffen  und  Kinder.  —  Ist  die  Anlage  zu  die- 
ser bestimmten  Krankheit  (Exostosen -Diathese)  bei  einem  Indivi- 
duum einmal  vorhanden,  so  hat  man  nach  Verletzungen  beliebiger 

J)  Nach  Oudet  (Dlet.  en  30  vol.,  nouv.  ddtt.  I.  X,  pag.  162)  scheinen  solche 

Zähne  ans  zwei  Kronen  zusammengesetzt  sn  sein. 
*)  Le?on8  oral.  /.  II.  pag.  110. 

3)  Lefons  orale*,  I.  II.  pag.  119  ff. 

4)  Canstatts  Jahresber.  f.  1851,  IV.  Bd.  pag.  215. 

5)  Traiti  des  malad.  Chirurg.,  t.  III.  pag.  590. 
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Knochen  neue  Exostosen  entstehen  sehen.  ')  Einige  Beobachtungen 
sprechen  dafür,  dass  mechanische  Insultationen  überhaupt,  auch 
ohne  jene  Diatbese,  Exostosenbildung  veranlassen  können.  Es  bleibt 
jedoch  (raglich,  ob  es  sich  in  diesen  Fällen  nicht  vielmehr  um 
Enchoqdrome  gebandelt  hat  (Vergl.  Bd.  1.  pag.  445.)  Ausserdem 
will  man  in  kräftigen  und  wiederholten  Muskelspannungen  eine 
Ursache  fllr  die  Entstehung  dieser  Neubildung  finden,  da  rauhe 
Knochenvorsprünge  an  den  Insertionsstellen  der  Muskeln  eine  phy- 
siologische Erscheinung  sind.  Gewöhnlich  aber  sind  gar  keine  stich- 
haltigen Gründe  für  die  Entstehung  der  Exostosen  aufzufinden. 

Man  findet  sie  im  Allgemeinen  öfter  bei  Menschen  im  jugend- 
lichen Lebensalter  (vom  lOten — 30sten  Jahre,  selbst  bei  Neuge- 
boraen),  als  in  den  vorgerückteren  Lebensperioden.  | 

Symptome  und  Verlauf.  Gewöhnlich  haben  die  Exostosen 
ein  langsames  Wachslhum  und  nehmen,  wie  aus  einigen  Beobach- 
tungen hervorgeht,  nur  dann  schnell  zu,  wenn  das  erkrankte  Indi- 
viduum selbst  schneller  emporwächst.  |  Schuh*)  sah  jedoch  in 
2  Fällen  hei  Leuten  zwischen  20  und  30  Jahren  die  Exostosen  am 
Oberkiefer  schon  im  Verlauf  eines  Jahres  den  Umfang  einer  Faust 
erreichen.  Meist  sind  die  bedeckenden  Weichtheile  unversehrt  und 
erst  bp  grosser  Spannung  derselben,  selten  auch  im  Beginn  der 
Entwicklung  (durch  Compression  benachbarter  Nerven)  treten  Schmer- 
ze« auf.  Die  Angaben  von  grosser,  besonders  nächtlicher  Scbmerz- 
htftigkaft  der  Exostosen  beruhen  offenbar  auf  einer  Verwechselung 
derselben  mit  den  durch  syphilitische  Nekrose  bedingten  Geschwül- 
sten (Tophi  und  AWt).|  Bisweilen  erkranken  die  Exostosen  jedoch 
ganz  so  wie  die  Knochen  überhaupt  und  werden  cariös  |oder  nekro- 
tisch, so  dass  sie  bisweilen  in  ihrer  ganzen  Masse  gleichsam  ab- 
fallen und  dann  vollständige  Heilung  eintritt  (Paget  3))|-  Solche 
„vereiterte  Exostosen"  können,  abgesehen  von  den  durch  ihr  Vo- 
lumen bedingten  Störungen,  als  Knochen-Eiterungen  nachtheilig  auf 
den  übrigen  Organismus  wirken.  (Rokitansky  und  Nelaton 
schreiben  den  Ausgang  in  Nekrose  nur  den  elfenbeinernen  Exostosen 
zu  und  Letzterer  erklärt  ihn  aus  fast  vollständigem  Mangel  der 
Gefässkanälchen.  —  Hat  die  Exostose  ihren  ursprünglichen  Sitz 
in  der  Nähe  einer  Sutur  oder  überhaupt  einer  unbeweglichen  Kno- 
chen-Verbindung, so  schreitet  sie  gewöhnlich  auf  den  benachbarten 
Knochen  so  fort,  als  ob  gar  keine  Trennungslinie  vorbanden  wäre; 

')  |Vergl.  Nllaton,  Elimens  de  patkoL  ckirvrg.,  «.11.  pag.  12. 

*)  (Schah,  PMotoptasmen,  p.  118.| 

*)  ICansttU,  Jahrttber.  für  1651,  Bd.  IV. p. ^15. 
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bisweilen  wird  sie  aber  auch  durch  eine  Sutur  scharf  abgegrenzt 
und  in  ihrem  Wachsthum  gleichsam  behindert  |  Wo  zwei  benach- 
barte Knochen,  z.  B.  Tibia  und  Fibula,  durch  Weichtbeile  von  ein- 
ander getrennt  sind,  werden  diese  von  der  Exostose  verdrängt,  und 
letztere  verwächst  so  mit  dem  anderen  Knochen,  dass  es  unmöglich 
ist,  den  primitiven  Sitz  zu  erkennen. 

Voluminöse  Exostosen  verdrängen  die  umgebenden  Theile,  ver- 
dünnen die  über  sie  hinweggespannten  Muskeln,  und  geben  vermöge 
der  bei  den  Bewegungen  nothwendigen  grösseren  Reibung  Veran- 
lassung zur  Bildung  von  accessorischen  Schleimbeuteln  zwischen 
den  Muskeln  und  der  Exostose.  Ragt  die  Exostose  in  Höhlen 
(Augen-,  Schädelhöhle,  Becken),  so  treten  die  Erscheinungen  der 
Compression  der  daselbst  gelegenen  Organe  auf  (Atrophie,  Neural- 
gien, Lähmungen,  Epilepsie,  Geburtshindernisse  etc.).  Benachbarte 
Knochen  können  entweder,  wie  schon  erwähnt,  mit  der  Exostose 
verwachsen,  oder  sie  werden,  Falls  es  ihre  Beweglichkeit  gestattet, 
aus  der  Stelle  gedrängt  (z.  B.  Luxation  des  Unterkiefers  durch  eine 
Exostose  des  Oberkiefers),  andern  Falls  aber  atrophisch  durch  Druck. 

Nach  dem  Vorhergehenden  lässt  sieh  wenig  mehr  zur  Erörte- 
rung der  Diagnose  dieser  meist  dem  Finger  zugänglichen  unbe- 
weglichen knochenharten,  meist  isolirten  Geschwülste  hinzufügen, 
aber  auch  ebenso  wenig  zur  Diagnose  einer  tiefsitzenden,  von  den 
Weichtheilen  bedeckten  Exostose,  da,  wenn  nicht  vielleicht  an  an- 
deren Körperstellen  unzweifelhafte  Exostosen  vorhanden  sind,  die 
funktionellen  Störungen  durch  eine  Menge  anderer  Geschwülste 
ebenso  gut  verursacht  sein  können.  |N  IIa  ton  führt  einige  Bei* 
spiele  an,  welche  die  Schwierigkeit  der  Diagnose  tiefsitzender  Exosto- 
sen darthun.  Eine  scirrhöse  Geschwulst  in  der  Orbita  wurde  für 
eine  Exostose  gehalten  und  als  solche  operirt;  die  Geschwulst  eines 
geheilten  Aneurysma  popliteum  erfuhr  dieselbe  Verwechselung  und 
man  amputirte  den  Oberschenkel. |  Von  J.  Gloquet  wurde  der 
Societe  de  Medecine  ein  Präparat  gezeigt,  an  welchem  von  der  hin- 
tern Seite  des  Os  pubis  zwei  Exostosen  die  vordere  Blasenwand 
durchbohrt  hatten  und  in  ihre  Höhlung  hineinragten,  so  dass  die 
Verwechselung  mit  einem  Blasenstein  bei  der  Untersuchung  mit  der 
Sonde  sehr  leicht  möglich  gewesen  wäre. 

Die  Behandlung  der  Exostosen  ist  immer  schwierig,  zuweilen 
sehr  gefährlich  und  oft  überflüssig.  Von  antiphlogistischen  und 
antidyskrasischen  Mitteln  wird  nur  dann  ein  Erfolg  zu  erwarten 
sein,  wenn  es  sich  nicht  um  eine  Exostose,  sondern  um  ein  in 
der  Bildung  begriffenes  Osteophyt,  d.  h,  also  eigentlich  um  eine 
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Knochen*  und  Knochenhaut- Entzündung  handelt.  Die  wirkliche 
Exostose  in  dem  oben  bezeichneten  Sinne  kann  nur  durch  eine 
chirurgische  Operation  beseitigt  werden.  Bei  der  Entscheidung  der 
Frage,  ob  eine  solche  unternommen  werden  soll,  handelt  es  sich, 
wie  überall,  um  die  Vergleichung  der  Gefahren,  welche  die  Ope- 
ration bedingt,  mit  denjenigen,  welche  die  Exostose  herbeiführt. 
Ist  der  Sitz  der  Exostose  ein  solcher,  dass  die  Operation  gefähr- 
licher wäre,  als  das  weitere  Wachsthum  der  Geschwulst,  so  muss 
man  sie  jedenfalls  unberührt  lassen.  Wünscht  der  Kranke  wegen 
der  Difformität,  welche  sie  veranlasst,  oder  wegen  der  Schmerzen, 
die  durch  den  Druck  der  Geschwulst  herbeigeführt  werden,  oder 
wegen  der  Behinderung  im  Gebrauch  seiner  Glieder,  von  ihr  be- 
freit zu  sein,  so  wird  man  sich  nur,  wenn  die  Operation  voraus- 
sichtlich besondere  Gefahren  nicht  in  ihrem  Gefolge  hat,  zu  ihr 
entschliessen. 

Die  Operation  der  Exostose  besteht  1)  in  dem  Absägen, 
gleichsam  der  Exstirpation  der  Geschwulst,  2)  der  Anwendung  des 
Glüheisens,  3)  der  Resection  des  Knochenstucks,  an  welchem  die 
Exostose  sitzt,  4)  der  Amputation  des  mit  ihr  behafteten  Gliedes. 
Von  den  beiden  letzteren  wird  später  besonders  zu  handeln  sein. 

Die  Exstirpation  der  Exostose  geschieht,  indem  man  sie  zuerst 
durch  eine  gerade  Incision,  oder  durch  zwei  elliptische  Schnitte, 
oder,  wenn  sie  mit  sehr  breiter  Basis  aufsitzt,  mittelst  eines  Kreuz- 
schnittes blosslegt,  dann  aber,  entweder  mit  einer  schmalen  Stich- 
säge oder  der  Kettensäge,  dem  Heine'schen  Osteotom  oder  auch 
mit  Meissel  und  Hammer,  die  Geschwulst  von  dem  Knochen  trennt. 
Die  Operation  ist  leicht  und  schnell  auszuführen,  wenn  die  Exostose 
mit  einem  verhältnissmässig  dünnen  Stiel  aufsitzt  und  sich  an  einem 
leicht  zugänglichen  Orte  befindet,  unter  den  entgegengesetzten  Ver- 
hältnissen aber  wird  sie  äusserst  schwierig.  Sieht  man  sich  in 
solchen  Fällen  zur  Anwendung  von  Meissel  und  Hammer  genöthigt, 
so  muss  der  Knochen,  an  welchem  die  Exostose  sitzt,  vollkommen 
sicher  fixirt  und  der  Meissel  immer  möglichst  parallel  mit  der  Ober- 
fläche des  Knochens  geführt  werden,  um  Erschütterungen  desselben 
zu  vermeiden.  Bei  gefässreichen,  spongiösen  Exostosen  mit  breiter 
Basis  kann  zur  Stillung  der  Blutung  schliesslich  das  Glüheisen 
mthwendig  werden.  Dies  ist  aber  auch  die  einzige  Anwendung, 
die  man  von  dem  Glüheisen  bei  der  Operation  einer  Exostose  machen 
sollte.  Dasselbe  erregt  stets  eine  partielle  Nekrose  mit  nachfolgen- 
der heftiger  Entzündung  und  Eiterung.  Man  würde  den  Kranken 
daher  den  Gefahren  einer  sehr  ausgebreiteten  Knochen-Eiterung  aus- 
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setzen,  wenn  man  eine  grössere  Exostose  gänzlich  mittelst  d*$ 
Glüheisens  zerstören  wollte.  Um  diesen  Gefahren  zu  entgehen,  ist 
auch  der  Vorschlag  gemacht  worden,  die  Exostose  nur  xu  entr 
blössen,  das  Periost  sorgfliltig  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  mit 
einem  Schabeisen  (Rugine)  von  ihr  jsu  entfernen  und  sie  dann, 
der  Luft  ausgesetzt,  sich  selbst  zu  überlassen.  Nach  diesem  Ein- 
griff lässt  sich  allerdings  die  Nekrose  der  oberflächlichen  Schicht 
der  Geschwulst  erwarten,  ob  aber  jemals  es  gelingen  würde,  die 
Abstossung  der  ganzen  Geschwulst  auf  diesem  Wege  xu  erzielen, 
ist  höchst  zweifelhaft  Jedenfalls  würde  ein  solches  Verfahren  über- 
aus langwierig  und  wegen  der  lange  dauernden  Eiterung  auch  nicht 
ganz  gefahrlos  sein. 

II.   Hnorpelffeftehwulet.     Enchondroma. 

Das  Enchondrom  kommt,  wie  bereits  Band  I.  pag.  441  u.  f. 
erörtert  worden  ist,  vorzugsweise  häufig  als  eine  an  Knochen  wur- 
zelnde Geschwulst  vor.  Indem  wir  in  Betreff  seiner  sonstigen  Ver- 
hältnisse auf  die  bereits  im  Allgemeinen  (L  c.)  gegebene  Darstellung 
verweisen,  heben  wir  hier  nur  hervor,  dass  die  Unterscheidung 
desselben  von  einer  Exostose  oft  schwierig,  ja  sogar  unmöglich 
sein  kann,  da  auch  die  nicht  verknöcherte  und  von  keiner  Knochen*» 
schale  umgebene  Knorpelgeschwulst  vollkommen  die  Consistenx  einer 
Exostose  besitzen  kann.  Auch  die  Punkte,  welche  nach  der  von 
uns  bei  der  Beschreibung  des  Enchondroma  (Band  I.  pag.  449)  ge- 
gebenen Darstellung  für  eine  Exostose  sprechen  sollen  (das  schnel- 
lere und  schmerzhafte  Wachsthum,  das  Vorausgehen  mechanischer 
Insultationen,  das  Bestehen  von  Dyskrasien),  können  nach  neueren 
Erfahrungen  nicht  als  entscheidend  für  die  Annahme  dieser  oder 
jener  Geschwulst  angesehen  werden  (vgl.  Exostose),  lieber  die 
Operation  des  an  einem  Knochen  wurzelnden  Enchondrom  gilt  übri- 
gens Alles  das,  was  in  Betreff  der  Exostose  so  eben  gelehrt  wurde,  j 

III«  Faser  ff  eachwülete,  FlbroMe  und  Surkomae. 


Fibroide  wurden  von  Rokitansky  besonders  in  schwammige« 
Knochen,  in  den  Gelenk-Enden  der  Röhrenknochen,  den  Wirbeln, 
den  Phalangen  der  Finger,  den  SchBdelknochen,  im  Unterkiefer  und 
den  Beckenknochen  beobachtet  Bald  haben  diese  Geschwülste  ihren 
Ursprung  wirklich  inmitten  der  Knocfaensubstanz,  bald  sind  sie  nur 
„umgrenzte  Auswüchse»  Wucherungen  des  Periosts,  wie  z.  B.  die 
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fibröse  Epulis,  welche  von  dem  Alveolarrande  des  Kiefers  und  von 
dessen  Periost  ausgebt  und  das  Zahnfleisch  nur  vor  sich  her  schiebt" 
(Paget,- Robin '))•  Die  ßasis  der  fibrösen  Geschwülste,  welche 
dem  Knochen  aufsitzen,  ist  sehr  htfufig  mit  knöchernen  Auswüchsen, 
mit  einem  knöchernen  Gerüst  wie  die  Krebse  am  Knochen  durch- 
setzt, die  durchaus  als  neugebildete  Periostverknöcherung  zu  be- 
trachten sind,  während  die  innerhalb  des  Knochens  sich  entwickeln- 
den Fasergeschwülste  von  Resten  des  alten  erkrankten  Knochens 
durchsetzt  werden,  so  dass  die  Knochensubstanz  wie  auseinander- 
gesprengt erscheint.  Einer  expansiven  Kraft  des  der  Neubildung 
zu  Grunde  liegenden  Processes  darf  man  diese  Erscheinung  nicht 
zuschreiben,  da  weniger  gezwungene  ErklSrungsweisen,  wie  wir  sie 
schon  beim  Enchondrom  mit  knöcherner  Schaale,  beim  Knochen- 
abscess,  bei  der  schwammigen  Exostose  auseinandersetzten,  zulässig 
sind.  Ebenso  wenig  darf  es  wörtlich  genommen  werden,  wenn  von 
blasiger  Ausdehnung  die  Rede  ist  Es  handelt  sich  auch  hier  um 
Resorption  der  Knochensubstanz  unter  dem  Einfluss  des  Druckes 
der  wachsenden  Geschwulst  und  Auflagerung  neuer  Knochenschich- 
ten vom  Periost  aus.  Endlich  durchbricht  die  Geschwulst  dann  die 
Knochenschale,  wichst  nach  den  Weichtheilen  zu  fort  und  kann 
Entzündung,  Brand  und  Ulceration  derselben  verursachen. 

Excessiv  kann  sich  ferner  bei  der  gehemmten  Callusbildung 
fibröses  Gewebe  entwickeln  (fibröser  Gallus,  Pseudarthrose). 

Das  Sarkom  des  Knochens  (Osteosarcoma)  hat,  wie  die  Sar- 
kome überhaupt,  noch  eine  etwas  zweifelhafte  Stellung.  Roki- 
tansky hat  sie  ziemlich  oft  beobachtet,  oberflächlich  und  in  der 
Tiefe  des  Knochengewebes,  mit  und  ohne  Knochenschale,  Ihrer 
Structur  nach  rechnen  sie  Manche  bald  zu  den  unreifen  Fibroiden, 
bald  zu  den  Carcinomen,  bald  zu  den  Cystosarkomen.  Allgemein 
aber  wird  dem  Knochen -Sarkom  die  Fähigkeit  zu  reeidiviren  und 
sich  nach  Art  des  Krebses  zu  verbreiten,  zugeschrieben.  Es  liegt 
nahe,  anzunehmen,  dass  alle  solche  reeidivirende  Sarkome  Krebse 
(ihrer  Structur  nach)  gewesen  seien.  Aber  die  Möglichkeit  der 
Recidive  an  entfernten  Orten  scheint  nach  den  neuesten  Beobach- 
tungen f)  auch  bei  dem  wirklichen  Sarkom  (von  fibröser  Structur) 

f)  |Canstatt's  Jahresbericht  für  1851.  Bd.  IV.| 

*)  |Paget  (Canstatt's  Jahresbericht  für  1851,  Bd.  IV.  pag.  209)  beobachtete 
locale  und  entfernte  Kecidive  von  rein  fibrösen  Geschwülsten  und  Sarkomen. 
In  dem  einen  Falle,  wo  sich  bei  einem  53jährigen  Manne  eine  grosse  Geschwulst 
unter  dem  AT.  sternocleldo-mastoidetts  ausgebildet  hatte,  welche  genau  die 
mikroskopische  Beschaffenheit  der  flbro-plastischen  Geschwülste  Lebert's  zeigte, 
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zugegeben  werden  zu  müssen.  Obgleich  Fälle  der  Art  mit  hin- 
reichend genauer  (mikroskopischer)  Untersuchung  der  Geschwülste 
gerade  in  Betreff  des  Sarkoms  der  Knochen  nicht  vorliegen,  so  wird 
durch  die  gedachten  Beobachtungen  doch  der  Annahme,  dass  die 
Aussage  früherer  Schriftsteller  über  die  Recidive  der  Osteosarkome 
auf  Verwechselungen  derselben  mit  Krebsen  beruht  haben,  ihre  Be- 
gründung genommen. 

Die  Umgebung  der  in  den  Knochen  auftretenden  Sarkome  ist 
gewöhnlich  sclcrosirt,  so  wie  auch  bei  mehr  oberflächlichem  Sitze 
derselben  in  die  Basis  der  Geschwulst  dornähnliche  und  blättrige 
Knochenwucherungen  hineinragen,  oder  auch  bei  Sarkomen  mit 
knöcherner  Schaale  höckerige,  in  verschiedener  Richtung  verlaufende 
Knochenstränge  die  ganze  Neubildung  durchsetzen.  Die  von  Du- 
puytren an  Knochencysten  mit  festem  Inhalt  beschriebenen  Ge- 
schwülste scheinen  hierher  zu  gehören. 

Die  Behandlung  der  Fasergeschwülste  der  Knochen  wird 
wo  möglich  in  ihrer  Exstirpation  (sofern  überhaupt  gegen  sie  etwas 
geschehen  soll)  mit  Erhaltung  des  Knochens,  an  dem  oder  in  den 
sie  sitzen,  bestehen.  Sind  sie  von  einer  Knochenkapsel  cystenartig 
umschlossen,  so  muss  man  diese  eröffnen  und  sie  mit  hebelartigen 
Instrumenten  berauszubefördem  oder,  wenn  sie  fester  sitzen,  mit 
starken  Zangen  herauszureissen  suchen.  Ist  man  der  totalen  Ent- 
fernung nicht  ganz  sicher  und  will  Recidive  zuverlässig  verhüten, 
so  wendet  man  nach  der  mechanischen  Entfernung  der  Geschwulst 
noch  das  Glüh-Eisen  an.  | 

IV.  Cysten. 

[Die  Cysten  in  den  Knochen  werden  als  eine  seltene  Krankheit 
betrachtet,  obgleich  sie  in  allen  Knochen  vorkommen  können.  Be- 
sonders haben  sie  ihren  Sitz  in  den  Knochen  des  Gesichts,  öfter 
im  Unterkiefer  als  im  Oberkiefer,  ferner  im  Os  parietale,  in  der 
oberen  Wand  der  Augenhöhle,  im  Femur,  in  den  Beckenknochen. 
Bisweilen  sollen  sie,  nach  Schuh,  zwischen  dem  Knochen  und 
seinem  Periost,  meist  jedoch  im  Gewebe  des  Knochens  selbst  ent- 
stehen. Schuh  sah  solche  Cysten  einmal  an  der  Stirn,  zweimal  in 

Tand  er  nach  dein  Tode  4  ähnliche  Musen  in  den  Lungen  und  eine  in  einer 
Cervikaldruse.  Nach  der  Exstirpation  einer  kleinen  fibrösen  Geschwulst  der 
Mamma,  die  beim  Kochen  Leim  gab,  sah  Paget  sowohl  unter  der  Narbe,  als 
auch  nach  dem  3  Monate  später  erfolgenden  Tode  20—30  kleine  fibröse  Ge- 
schwülste in  den  Lungen,  die  aus  compactem  fibrösen  Gewebe  besUadcn.j 
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einem  Zahnfache  (als  Hydrops  alveoli),  wo  sie  auch  ßowmann1) 
beobachtete,  und  einmal  am  Oberkiefer.  Wie  bei  den  Cysten  aus- 
serhalb des  Knochens,  so  müssen  auch  hier  die  verschiedenen  Ent- 
stehungsweisen, die  Genese  derselben  berücksichtigt  werden,  und 
sind  demnach  manche  Cysten  zu  den  erweichten  Enchondromen, 
zum  Carcinoma  alveolare,  oder  zum  wirklichen  Krebs  mit  zufälliger 
Cystenbildung  zu  rechnen,  andere  wiederum  als  Hydrops  der  im 
Knochen  vorhandenen  Höhlen  zu  betrachten,  für  noch  andere  sind 
noch  speciellere  Entstehungsweisen  wahrscheinlich  gemacht  worden. 
So  hebt  Bowmann  z.  B.  hervor,  dass  die  Cysten  der  Alveolen 
genau  an  der  Vereinigungsstelle  des  Zwischenkiefers  mit  dem  Ober- 
kiefer vorkommen,  und  einen  Theil  des  Knochens  wie  eine  Schaale 
vor  sich  hertreiben,  mithin  vielleicht  als  Vitia  primae  formationis 
zu  betrachten  sind. 

Die  Unterscheidung  aller  dieser,  ihrer  Entstehungs weise  nach 
höchst  verschiedenen,  cystenartigen  Neubildungen  hat  ihre  grossen 
Schwierigkeiten.  Nach  Dupuytren  ist  der  Cysteninhalt  bald  flüs- 
sig, bald  fest,  sogar  knöchern;  meist  soll  er  eine  fasrig-zellige 
Masse  bilden,  oder  aus  Flüssigkeit  und  festen  Massen  gemischt, 
auch  wohl  schleimig,  fettig,  eiterartig,  gallertig  beschaffen  sein; 
auch  Zähne  sind  darin  vorgekommen.  Rokitansky  hat  ein  ein- 
gebalgtes  Cholesteatom  in  der  Pars  mastoidea  des  Schläfenbeins 
und  dem  anstossenden  Theile  des  Hinterhauptsbeines  beobachtet. 
—  Nach  der  Beschaffenheit  ihrer  inneren  räumlichen  Verhältnisse 
theilt  man  die  Knochencysten  ferner  ein  in  einkammerige  und 
mehrkammerige;  aber  auch  die  einkammerigen  Cysten  sind,  wenn 
sie  zwischen  Periost  und  Knochenoberfläche  entstanden,  an  ihrer 
Basis  bisweilen  von  Knochennadeln  durchsetzt  und  haben  ferner 
bei  demselben  Ausgangspunkt  einen  aufgeworfenen ,  zackig  un- 
ebenen Knochenrand  um  die  Cyste,  in  Folge  der  durch  die  Zerrung 
der  Knochenhaut  gesetzten  schleichenden  Entzündung  (Schuh). | 

Die  Knochencysten  haben  ein  höchst  verschiedenes  Volumen, 
von  der  Grösse  einer  Flintenkugel  bis  zu  der  einer  Faust  und 
darüber.  Die  multiloculären  Cysten,  die  in  ihrem  Innern  durch 
knöcherne  Scheidewände  in  abgeschlossene  oder  communicirendc 
runde  Räume  getheilt  sind,  haben  ein  ganz  unbegrenztes  Volumen. 
Nllaton  *)  bildete  nach  einem  frischen  Präparate  eine  multiloku- 
lare Cyste  ab,  welche  die  ganze  Diaphyse  des  linken  Femur  von 

')  |Can8tatt's  Jahresbericht  für  1851,  Bd.  IV.  pag.  201.| 
')  \Blimen*  de  Pathologie  ckirwrgicaU,  T.  II.  | 
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der  Basis  des  grossen  Trochanter  bis  2  Ctm.  oberhalb  der  Condy- 
len  einnahm  und  von  einer  sehr  dünnen,  dem  Fingerdruek  weichen- 
den Knochenschaale  umgeben  war.  ') 

Symptome  und  Verlauf,)  Im  Anfange  seheinen  die  Knochen* 
Cysten  schmerzlos  oder  doch  wenig  schmerzhaft  tu  sein.  AlliuUig 
macht  sich  eine  unbewegliche  knöcherne  Geschwulst  bemerkbar, 
die  mit  weiterer  Zunahme  ihres  Volumens  eine  gewisse  Compree- 
sion  zulBsst.  Uebt  man  in  diesem  Stadium  der  Geschwulst  einen 
Druck  mit  der  Hand  auf  diese  oder  jene  vorzugsweise  nachgiebige 
Stelle  derselben  aus,  so  entsteht  ein  eigentümliches  Geräusch,  ähn- 
lich dem  durch  Zusammendrücken  von  recht  (rocknem  Pergament 
oder  starrem  Papier  erzeugten  Knittern.  (Vergl.  Prolegoraena  Bd.  I, 
pag.  16.)  Dupuytren  stutzt  auf  dieses  Zeichen  vertrauensvoll  seine 
Diagnose  und  nennt  es  palhognomonisch.  LBsst  der  Druck  des 
die  dünne  Knochenschale  verdrängenden  Fingers  nach,  so  erscheint 
das  Geräusch  sofort  wieder;  hat  man  jedoch  das  Experiment  an 
y     9G  ein  und  derselben  Stelle  öfter  wiederholt, 

so  versagt  es  endlich,  erscheint  ober  zu- 
weilen am  folgenden  oder  an  einem  spa- 
teren Tage  wieder,  je  nachdem  die  Wan- 
dungen durch  zu  starken  Druck  entweder 
nach  Innen  eingedruckt  oder  aber  zer- 
brochen wurden.  Weiterhin  kann  die  ver- 
dünnte Knochenschaale  an  einzelnen  Stel- 
len ganz  schwinden.  Dann  dringt  die 
Flüssigkeit  das  Periost  und  die  Weich- 
theile  vor  sich  her;  mit  dem  Finger  ent- 
deckt man  bie  und  da  Fluctuation  und 
einen  die  fluetuirende  Steile  umfassenden 
Knochenring.  Die  bedeckenden  Weicb- 
theile  sollen  jedoch  Über  den  Knocben- 
cysten  immer  verschiebbar  bleiben,  nicht 
mit  den  Wandungen  derselben  verwach- 
sen. —  Je  nach  der  Oertliehkeit  variiren 
die  Übrigen  Symptome:  durch  Cysten  am 

')  |Kig.  96  ist  eine  groiae  Cjite  de*  oben» 
Endet  der  Tibia  abgebildet,  über  deren  Piatnr 
(Encbondrom  mit  knöcherner  Schule?)  aber 
nicht*  ansgetagt  werden  kann,  da  das  Pript- 
i*t  getrocknet  und  ohne  weiten  Betchreibung 
im  Jtto*v  Dvpnytr--  aufbewahrt  wird.| 
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Ober-  und  Unterkiefer  wird  die  Sprache,  das  Kauen  und  Schlucken 
behindert;  die  cystisch  erkrankten  Knochen  der  unteren  Extremitä- 
ten können  das  Körpergewicht  an  manchen  Stellen  nicht  mehr  tragen 
und  brechen  (wie  in  dem  sehon  erwähnten  Falle  Nälaton's)»  zu- 
weilen sogar  bei  einer  Bewegung  im  Bette. 

Das  Wachsthum,  im  Allgemeinen  langsam,  wird  bisweilen  plötz- 
lich auffallend  schnell.  Manche  Cysten  erreichen  binnen  wenigen 
Monaten  ein  enormes  Volumen,  während  wieder  andere  Jahre  lang 
stationär  bleiben.  Wurde  behufs  der  Diagnose  0er  Probetroiquart 
angewandt,  so  sah  man  den  flüssigen  Inhalt  sich  nach  der  Entlee- 
rung immer  bald  wieder  ergänzen.  Jedoch  können,  nach  Dupuy- 
tren's  Erfahrungen1)«  die  Wandungen  knöcherner  Cysten  nach  der 
Entleerung  des  Inhalts  auch  allmälig  zusammensinken,  und  unter 
nachfolgender  Eiterung  vollständige  Verwachsung  der  Cystenwände 
eintreten. 

Bei  der  Diagnose  der  Knochen-Cysten  wird  es  sich  immer  nicht 
blos  darum  handeln,  ob  man  es  mit  einer  Cyste  zu  thun  hat  oder 
nicht,  sondern  die  Beschaffenheit  der  Cyste  wird  möglichst  genau 
zu  erforschen  sein.  Wir  haben  schon  früher  die  verschiedene  Ge- 
nese cystischer  Erkrankungen  im  Allgemeinen  (Bd.  I,  pag.  453  ff.) 
erörtert,  und  was  speciell  die  Knochencysten  betrifft,  auf  ihre  Ent- 
stehung durch  Erweichung  anderer  pathologischer  Gewebe  hingewie- 
sen'; spätere  Forscher,  denen  ein  reicheres  Material  zu  Gebote  steht, 
werden  gewiss  viele  den  von  Dupuytren  beschriebenen  gleiche 
Cystenbildungen  als  Umwandlungsproducte  anderer  Neubildungen 
nachzuweisen  und  die  genuine  cystische  Erkrankung  der  Knochen 
auf  sehr  seltene  Fälle  zu  beschränken  vermögen. 

Vor  Allem  wird  bei  der  speciellen  Diagnose  einer  Knochen- 
cyste  zu  entscheiden  sein,  ob  die  vorliegende  Geschwulst  (mag  sie 
aus  einer  oder  mehreren  Cysten  bestehen)  zu  den  Krebsen  zu  rech- 
nen sei  oder  nicht. s)  Wir  werden  bei  der  Beschreibung  der  Kno- 
chenkrebse hierauf  zurückkommen. 

Die  Prognose  ist,  sofern  es  sich  um  genuine  Cysten  handelt, 
durchaus  günstig,  da  sogar  die  blosse  Eröffnung  oder  partielle  Ex- 
stirpation  zur  Heilung  führen  kann.  Ist  die  Knochencyste  das  Pro- 
duet  eines  Enchondroms,  Krebses,  oder  anderweitigen  «Pseudoplasma, 
so  ist  die  Prognose  des  letzteren  auch  massgebend  für  die  der 
Cyste.    Im  Uebrigen  wird  dieselbe  abhängig  sein  von  dem  Sitze 

*)  Lefon*  orate$,  t  II.  p.  134. 

*)  Dupuytren  legt  das  grösste  Gewicht  auf  diese  Unterscheidung,  obgleich  er 
die  kretaartigen  Geschwülste  insgesammt  Ottemrlum*  nennt. 
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der  Geschwulst  und  sonstigen  Gesundheitsverhältnissen  des  Patienten. 
Multiloculäre  Cysten  sind  wegen  ihres  bedeutenden  Volumens  und 
wegen  der  Schwierigkeit,  die  einzelnen  Hohlräume  zu  entleeren, 
schwieriger  zu  heilen,  müssen  wohl  auch  sich  ganz  Überlassen 
bleiben,  oder  können  doch  nur  mit  Verlust  des  Knocbenstückes,  in 
welchem  sie  sitzen,  oder  der  ganzen  Extremität  beseitigt  werden. 
Für  die  Behandlung  der  genuinen  Cysten  empfiehlt'Dupuy- 
tren  folgendes  Verfahren:  Man  macht  zuerst  eine  Probepunction, 
um  sich  von  der\  Beschaffenheit  des  Cysteninhalts  zu  Überzeugen, 
alsdann  einen  Einschnitt  Über  den  grössten  Durchmesser  der  Ge- 
schwulst, —  wenn  es  sich  um  Cysten  an  den  Kieferknochen  han- 
delt, womöglich  von  der  Schleimhaut  aus,  sonst  aber  da,  wo  die 
Wandungen  am  meisten  verdünnt  und  nachgiebig  sind.  Um  voll- 
ständige Entleerung  des  Cysteninhalts  zu  bewirken,  ist  bisweilen  die 
Excision  eines  Theiles  der  Cysteuwand  mit  dem  Messer,  einer  Sige, 
oder  einer  Trepankrone  erforderlich.  Die  weitere  Behandlung  hingt 
ab  von  der  Beschaffenheit  des  Cysteninhalts  und  der  denselben  pro- 
ducirenden  Cystenwand.  Man  führt,  um  Eiterung  oder  Zerst&rung 
der  inneren  Cystenwand  zu  bewirken  und  dadurch  die  Wieder- 
erzeugung der  Flüssigkeit  zu  verhüten,  Charpiebäuschchen  in  die 
Höhle  oder  macht  reizende  Einspritzungen.  Die  Cyste  muss  beim 
Wechseln  des  Verbandes  sorgfältig  ausgespritzt  werden,  um  jede 

* 

längere  Ansammlung  und  etwaigen  Zerfall  des  Eiters  zu  verboten. 
Zu  diesem  Zweck  räth  Dupuytren,  eine  Gegenöffnung  an  dem  ab- 
hängigsten Theile  der  Geschwulst  zu  machen  und  durch  die  Cysten- 
höhle  ein  Haarseil  zu  ziehen.  Gewöhnlich  sinkt  schon  nach  dieser 
Behandlung  die  Cystenwand  zusammen  und  nach  Verlauf  von  meh- 
reren Monaten  ist  dann  nur  wenig  von  der  früheren  Geschwulst 
übrig.  Das  Zusammensinken  der  Cystenwände  lässt  sich  überdies 
durch  Comprcssiv-Verbände  beschleunigen.  Nie  wurden  nach  den 
zahlreichen,  von  Dupuytren  ausgeführten  Operationen  derKnochen- 
cysten  bedenkliche  Zufälle,  wie  Hämorrhagien ,  heftige  Schmerzen 
oder  Fieber  etc.  beobachtet 


Wln44«rn.     Spina  ventosa. 

Vieles,  was  man  heutzutage  noch  Knochencyste  nennt,  wird 
bei  genauerer  Kenntniss  als  Enchondrom  oder  Krebs  bezeichnet 
werden.  In  früherer  Zeit  subsumirte  man  alle  Knochenkrankheiten, 
welche  zur  Bildung  einer  mit  mehr  oder  weniger  weichem  oder  flüs- 
sigem Inhalt  gefüllten  Knochenkapsel  führten,  unter  dem  allgemeinen 
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nen  Namen  Spina  ventosa,  Winddorn.  *)  Dahin  gehörten  also, 
ausser  den  eigentlichen  Knochen-Cysten,  nicht  blos  Krebse,  Fibroide 
und  Enchondrome,  sofern  sie  nur  mit. knöcherner  Schaale  versehen 
waren,  sondern  auch  die  sogenannten  Knochen-Auftreibungen,  welche 
durch  die  Knochen-Entzündung  und  deren  Ausgänge  veranlasst  wer- 
den, auf  deren  Natur  und  Bildungsweise  wir  bereits  oben  (pag.  552) 
aufmerksam  gemacht  haben. 


|  Blasen würmer,  Hydatlden-  •4er  Eehlneeeeeen  -  Cysten  *). 

Nach  Nälaton  wurden  Echinococcen-Cysten  (wie  wir  die 
Hydatiden- Cysten  richtiger  nennen  wollen)  fast  in  allen  Knochen 
des  menschlichen  Skelets,  am  Häufigsten  in  der  Tibia,  nächstdem 
im  Hüftknochen,  im  Oberarmbein,  im  Femur,  in  der  Diploe  der 
Schädelknochen,  im  Allgemeinen  jedoch  sehr  selten  beobachtet 
Dupuytren  giebt  an,  sie  häufiger  am  Handwurzel-Gelenk  unter  dem 
Ligamentum  carpi  volare  proprium  und  auf  dem  Fussgelenk  unter 
dem  Ligamentum  transversum  und  cruciatum  gefunden  zu  haben, 
führt  aber  ausserdem  noch  solche  Stehen  an,  wo  entweder  Syno- 
vialscheiden  oder  aber  theils  normale,  theils  sogenannte  pathologische 
Schleimbeutel  vorkommen:  auf  dem  Olecranon,  dem  Acromion,  dem 
Tuber  ischii  und  der  äusseren  Seite  des  Trochanter  major.  Da  an- 
dere Schriftsteller  gerade  von  diesen  Fundorten  ganz  schweigen, 
so  dürfen  wir  diese  Fälle  wohl  nicht  als  Knochen-Hydatiden  deuten, 
vielmehr  Iässt  sich  eine  Verwechselung  mit  den  sogenannten  Cor- 
pora oryzoidea  der  Synovialscheiden  vermuthen. 

Die  Echinococcen- Bälge  der  Knochen  bilden,  nach  Nllaton, 
buchtige,  v.on  einer  weichen,  weissen,  opalisirenden  Haut  umgrenzte 
Höhlen,  die  mit  einer  hellen,  wässrigen  Flüssigkeit  gefüllt  sind,  in 
der  andere  rundliche  Blasen  schwimmen,  die  ganz  der  Mutterblase 
gleichen.  Das  Volumen  der  Cysten  variirt  von  dem  einer  Erbse 
bis  zu  dem  eines  Hühnereies,  ist  auch  wol  noch  grösser.  In  dem 
von  Rokitansky  beschriebenen  Falle  war  das  linke  Darmbein  in 
einen  Mannsfaust  grossen  Sack  umgewandelt.  Das  Knochengewebe 
wird  nach  Einigen  allseitig  verdrängt,  so  dass  eine  vollständige 
Höhle  entsteht,  deren  Wandungen  um  so  dünner  sind,  je  mehr  die 
Höhle  sich  ausdehnt;  Rokitansky  fand  dagegen  „an  der  inneren 

*)  |Da  man  nur  die  raacerirten  und  getrockneten  Knochen  zu  untersuchen  pflegte, 
fand  man  die  kranken,  aufgetriebenen  Stellen  mit  Luft  (Wind)  gefullt| 

*)  | Dupuytren  (Lefons  orales,  T.  I.  pag.  52)  und  Nelaton  (RUments  de 
Pathologie  chlrurglcale,  T.  II.  pag.  52)  widmen  den  »Hydatiden -Cysten*  in 
und  an  den  Knochen  eine  besondere  Besprechung.  | 
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Wind  des  Sackes  haftende  zahlreiche  kleinere  und  grössere  Knochen- 
Stücke  ,"  so  dass  die  Knochensuhstanz,  wie  wir  es  hei  Fibroiden 
und  Sarkomen  der  Knochen  bemerkt  haben,  weniger  verdrängt  als 
„zertrümmert"  erscheint  Resorption  von  Knochensubstanz  ist  aber 
auch  hierbei  durchgängig  vorhanden.  Der  Fall  von  Rokitansky 
zeigte  „den  Boden  der  Pfanne  vollständig  aufgezehrt,  so  dass  der 
Schenkelkopf  in  einen  dessen  Stelle  vertretenden  Acephalocystensack 
hineinragt"  Auf  dieselbe  Weise  wird,  nach  N 61a ton,  wenn  sich 
die  Echinococcen  im  Markrohre  eines  langen  Knochens  entwickeln, 
zuerst  der  ganze  Markraum  von  der  Neubildung  ausgefüllt,  sie  drängt 
sich  in  die  Epiphyse  hinein,  allmälig  wird  auch  der  Markraum  er- 
weitert und  an  seinen  dünnsten  Stellen  endlich  perforirt,  so  dass 
das  verdickte  Periost  und  die  membranartig  ausgespannten  Muskeln 
die  Wände  der  Höhle  bilden. 

Symptome.  Aus  den  wenigen  vorhandenen  Beobachtungen 
geht  hervor,  dass  sich  die  Echinococcen  in  den  Knochen  bald  un- 
ter fixen,  tiefsitzenden  Schmerzen,  bald  ohne  diese  entwickeln,  dass 
ihr  Wachsthum  bald  so  langsam  ist,  dass  sie  sogar  mehrere  Jahre 
stationär  werden,  bald  plötzlich  so  schnell  fortschreitet,  dass  ein 
operatives  Einschreiten  dringend  erforderlich  wird.  —  Auch  diese 
Cysten  haben  eine  mit  der  Grösse  des  Wachsthums  immer  dünner 
werdende  Knochenschaale,  die  beim  Druck  die  früher  erwähnte  eigen- 
tümliche Crepitation  darbietet.  In  ihrer  Umgegend  fehlen  in  der 
Regel  alle  Entzündungserscheinungen.  Wird  die  knöcherne  Cysten- 
wand  durchbrochen,  so  entsteht  unter  Hervordrängen  der  Weich- 
theile  Fluctuation.  Nie  wurde,  nach  N 61a ton,  spontaner  Durch- 
bruch dieser  Cysten  nach  Aussen  beobachtet  Wenn  sich  Echino- 
coccen in  dem  Markraume  eines  Röhrenknochens  entwickeln,  so 
entsteht  an  dieser  Stelle  wegen  der  extremen  Verdünnung  der  Kno- 
chenschaale oft  nach  unbedeutender  Bewegung  plötzlich  eine  Frac- 
tur.  Solche  Fracturen  waren  immer  unheilbar.  Durchbruch  des 
Echinococcensackes  nach  einer  benachbarten  Gelenkhöhle  hin  ver- 
anlasst die  Erscheinungen  der  Gelenk-Entzündung  (Fricke). 

Diagnose.  Die  Entwickelung  dieser  Cysten  hat  nichts  Eigen- 
tümliches, lieber  die  Beschaffenheit  des  Inhalts  wird  nur  mit  Hülfe 
des  Probetroikart  oder  durch  anderweitige  Eröffnung  der  Cyste  Auf- 
schluss  zu  erhalten  sein. 

Die  Prognose  hängt  von  dem  Orte  und  der  Ausdehnung  der 
Erkrankung  ab,  wobei  die  Gefahren,  welche  durch  die  zur  Heilung 
nothwendige  Operation  bedingt  werden,  in  Anschlag  zu  bringen  sind. 

Behandlung.    Da  wir  den  Ausgang  in  Verschrumpfung  und 
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Abkapselung  des  Cysteninhalts  künstlich  herbeizuführen  nicht  ver- 
mögen, so  bleibt  nichts  Anderes  übrig,  als  dem  weiteren  Wachsthum 
durch  Zerstörung  der  Mutterblase  vorzubeugen  oder  den  ganzen 
Knochen  hinwegzunehmen.  Zu  ersterem  Zwecke  wird  die  Eröffnung 
der  Cyste  bald  mit  einem  Bistouri,  bald  mit  Trepan  und  Säge  be- 
werkstelligt, und  der  sämmtliche  Inhalt  sorgfältig  entfernt  Die  Zer- 
störung der  Mutterblase  auf  mechanischem  Wege  bietet  jedoch,  theüs 
wegen  ihrer  festen  Verwachsung  mit  dem  Knochen,  theils  wegen 
der  vielen  Sinuositäten  grosse  Schwierigkeiten  dar;  es  bedarf  der 
Anwendung  von  Aetzmitteln,  die  mittelst  Gharpiebäuschchen  einge- 
führt werden,  oder  des  Glüheisens.  Letzteres  wird  man  aber  in 
der  Nähe  von  grösseren  Höhlen  oder  wichtigeren  Organen  nur  mit 
der  grössten  Vorsicht  anwenden  können.  Die  diesem  Verfahren 
folgende  Eiterung  ist  gewöhnlich  sehr  copiös  und  langdauernd,  so 
dass  nur  bei  guten  Kräften  ein  günstiger  Ausgang  zu  erwarten  steht. 
Die  partielle  Resection  ist  deshalb,  sofern  nur  ein  Theil  des  Knochens 
von  der  Cyste  verdrängt  worden  ist,  vorzuziehen.  Hat  die  Cysten- 
bildung  von  der  Markhöhle  her  den  ganzen  Knochen  allseitig  ver- 
drängt, so  bleibt  nur  die  Amputation  übrig;  wo  aber  diese  nicht 
möglich  ist,  da  liegt  diese  Krankheit  ganz  ausser  dem  Bereiche  der 
Kunsthülfc. 


V.     Knochen  »Aneurysma,   nnlalrende   Knoeiienge« 

Schwulst«    Aneurysma  ostium,  Osteo-anewrysma,  Tumeur  erectüe, 

sanguine,  puUative  dt»  os. 


Das  sogenannte  Knochen-Aneurysma  ist  im  Ganzen  sehr  sel- 
ten, am  Häufigsten  aber  noch  in  den  Epiphysen  der  Röhrenknochen 
und  vor  Allem  in  dem  oberen  Gelenk- Ende  der  Tibia  beobachtet 
worden.  Unter  25  von  Crisp  gesammelten  Fällen ')  war  die  Tibia 
13  Mal  der  Sitz  des  Uebels.  Demnächst  scheinen  am  Häufigsten 
die  Condylen  des  Femur,  seltner  die  platten  Knochen  davon  befallen 
zu  werden. 

Besteht  die  Krankheit  schon  einige  Zeit,  so  findet  man  bei  der 
anatomischen  Untersuchung  innerhalb  des  Knochens  eine  un- 
regelmässige Höhte,  die  einer  Seits  von  spongiösem  Knochengewebe, 
anderer  Seits  von  einer  sehr  dünnen,  aus  Substantia  compacta  be- 
stehenden Knochenschaale  umschlossen  wird.  Letztere  kann  an  ein- 

•)  |Von  den  Krankheiten  und  Verletzungen  der  Blutgefässe.    Aus  dem  Englischen. 
Berlin  1849.  pag.  298  ff.| 
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zelnen  Stellen,  oder  auch  gänzlich  resorbirt  werden,  so  dass  die 
Continuität  des  erkrankten  Knochens  vollständig  unterbrochen  wird 
und  nur  das  Periost  und  die  übrigen  Weichtheile  den  Sack  des 
Aneurysma  bilden.    Auffallender  Weise  wird  das  benachbarte  Ge- 

tri 

lenk  von  der  nahe  angrenzenden  Geschwulst  durchaus  nicht  mit  in 
ihr  Bereich  gezogen,  sondern  die  Gelenkknorpel  und  die  Synovial- 
Membran  bleiben  unversehrt,  selbst  wenn  das  Knochengewebe  bis 
unmittelbar  an  den  Gelenkknorpel  geschwunden  ist  Der  Inhalt  der 
aneurysmatischcn  Höhle  sind  Blut-  und  Fibrin-Gerinnsel,  auch  Reste 
des  zerstörten  Knochens.  Die  innere  Oberfläche  der  Höhle  gleicht 
der  Uterinfläche  der  Placenta;  sie  ist  von  zahlreichen  erweiterten 
Gefössen  durchzogen,  aus  welchen  die  etwa  angewandte  Injections- 
masse  sich  in  die  Höhle  ergiesst;  die  offenen  Mündungen  zahlreicher 
Arterien  können  sogar  mit  blossem  Auge  gesehen  werden.  —  Auf 
der  äusseren  Oberfläche  des  Sackes  verbreiten  sich  gleichfalls  er- 
weiterte Arterien  in  grosser  Anzahl,  während  die  zunächst  liegenden 
grossen  Arterienstämme  (z.  B.  Arteria  femoralis,  tibiales,  peronaea) 
sich  durchaus  normal  verhalten.1) 

Nach  diesem  durch  die  Untersuchungen  von  Scarpa  begrün- 
deten und  in  neuester  Zeit  besonders  durch  Carnochan*)  bestä- 
tigten Befunde  unterliegt  es  keinem  Zweifel,  dass  die  in  Rede  ste- 
hende Geschwulst  auf  den  Typus  der  anderweitig  vorkommenden 
Formen  des  Aneurysma  nicht  zurückgeführt  werden  kann.  Auch  der 
Versuch,  sie  als  Teleangiectasie  (Breschet)  oder  als  ein  Aneurysma 
anastomosium  (Chelius)  zu  deuten,  lässt  sich  nur  in  höchst  gezwun- 
gener Weise  durchführen.  Dagegen  sind  mit  gewichtigen  Gründen 
mehrere  Autoritäten  für  die  Ansicht  aufgetreten,  dass  diese  Geschwül- 
ste als  gefässreiche  Markschwämme  zu  betrachten  seien,  namentlich 
Boyer,  Rokitansky,  zum  Theil  Lebert1)  Die  Angaben  über 
den  anatomischen  Befund  in  den  ersten  Stadien  der  Krankheit,  welche 
wir  Dupuytren  4)  verdanken,  sind  dieser  letzteren  Ansicht  günstig. 

')  |Brcschet  und  Dupuytren  sahen  jedoch  bei  einer  r  pulsirenden  Ge- 
schwulst44 der  Tibia  die  ort.  Üb.  recurrens  auf.  sehr  ausgedehnt,  »o  wie  die 
in  den  erkrankten  Knochen  zunächst  eindringenden  Arterien ;  auf  gleiche  Weise 
die  oberflächlichen  und  tiefer  liegenden  Venen  auffallend  erweitert. | 

*)  |*Uebcr  das  Aneurysma  der  Knochen.-  lllustr.  med.  Zeitung.  1853.  Bd.  III. 
pag.  il.| 

■)  {Tratte'  pratique  des  maladle*  canceretuee,  pag.  730:  „Was  die  tumewrt 
irectiles  der  Knochen  betrifft,  so  sind  dieselben  verhältnissmässig  so  selten, 
dass  man  bei  einiger  Ungewissheit  in  der  Diagnose  gut  thun  wird,  sie  für  eine 
krebsige  Geschwulst  zu  halten.44! 

4)  Leeons  orales,  j.  III.  pag.  232  ff. 
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Der  Höhlenbildung  ging  nämlich,  nach  seinen  Beobachtungen,  eine 
Erweichung  des  Knochengewebes  voraus,  begleitet  von  Hämorrha- 
gien,  wie  sie  im  Krebsgewebe  vorkommen.  Das  weiche,  gefassreiche 
Gewebe  von  röthlich- gelber  Farbe,  welches  im  Beginne  des  soge- 
genannten Knochen-Aneurysma  schon  von  Scarpa  unter  dem  ver- 
dickten gefässreichen  Periost  beobachtet  worden  ist,  deutet  Dupuy- 
tren geradezu  als  Krebsgewebe.  Berücksichtigt  man  nun  weiter, 
dass  oft  mehrere  Geschwülste  der  Art  an  demselben  Individuum, 
niemals  aber  gleichtig  mit  einer  solchen  ein  Aneurysma  der  Weich- 
theile  beobachtet  worden  ist,  berücksichtigt  man  ferner  den  sogleich 
näher  zu  erörternden  Verlauf,  insbesondere  die  ganz  gewöhnlich  be- 
obachteten Recidive  nach  operativer  Behandlung  dieses  Ucbels;  so 
drängt  sich  die  Ueberzeugung  auf,  dass  es  sich  in  der  grossen  Mehr- 
zahl der  Fälle  von  sogenanntem  Knochen-Aneurysma  um  gefassreiche, 
mit  grossen  hämorrhagischen  Cysten  durchsetzte  Markschwämme  ge- 
handelt habe«  Das  wirkliche,  nicht  krebsige  Knochen-Aneurysma 
aber,  welches  als  eine  höchst  seltene  Krankheit  betrachtet  wer- 
den muss,  ist  weder  Teleangiectasie,  noch  Aneurysma  anastomosium. 
Die  einzige  Deutung  desselben,  welche  einige  Wahrscheinlichkeit  hat, 
ist  die  von  Carnochan  gegebene,  dass  es  nämlich  durch  athero- 
matöse  Entartung  der  Häute  aller  Arterien,  welche  die  schwammige 
Knochensubstanz  einer  Epiphyse  versorgen,  bedingt  werde,  also  ein 
im  Knochen  eingebetteter,  von  mehreren  Arterien  zugleich  versorg- 
ter, aneurysmatischer  Sack  sei.  Unerklärt  bleibt  dabei  freilich,  wes- 
halb gerade  diese  Arterien  und  weshalb  nicht  auch  andere  von  dem 
atheromatösen  Processe  befallen  werden. 

Die  schnelle  Ausbuchtung  einer  Knochenhöhle  unter  dem  Ein- 
flüsse stark  pulsirender  Gefässe  enthält  nichts  Wunderbares,  da  wir 
nicht  blos  bei  den  gewöhnlichen  Aneurysmen,  z.  B.  beim  Aneu- 
rysma Arcus  Aortae  am  Sternum,  dieser  Erscheinung  begegnen, 
sondern  auch  bei  der  Knochen-Entzündung  die  Resorption  des  Kno- 
chengewebes als  eine  der  Fundamental-Erscheinungen  kennen  ge- 
lernt haben. 

Die  Aetiologie  ist  im  üebrigen  ganz  dunkel,  obgleich  jeder 
Patient  als  Ursache  diesen  oder  jenen  Stoss,  Schlag  und  dergleichen 
angiebt. 

Symptome.  Die  Kranken  werden  Anfangs  durch  einen  mehr 
oder  weniger  heftigen  Schmerz  auf  den  Sitz  ihres  Leidens  aufmerk- 
sam gemacht;  derselbe  steigert  sich  entweder  ganz  allmälig,  oder 
tritt  plötzlich  bei  einer  zufälligen  Bewegung  —  unter  einem  Gefühl 
von  Krachen  an  der  leidenden  Stelle  oder  in  dem  benachbarten 
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Gelenke  —  auf.  Weiterbin  bleibt  der  Schmerz  lange  unverändert 
bestehen.  An  dem  schmerzhaften  Orte  erscheint  eine  oft  binnen 
wenigen  Monaten,  selten  in  längeren  Zeiträumen,  zu  einem  bedeu- 
tenden Umfange  heranwachsende  Geschwulst,  über  welcher  die  Haut 
allmälig  geröthet,  verdünnt  und  mit  erweiterten  Venen  durchzogen 
wird.  Die  Peripherie  der  Geschwulst  verliert  sich  allmälig  nach 
den  Nachbartheilen  hin;  man  fühlt,  dass  sie  mit  den  tieferen  Thei- 
len,  mit  dem  Knochen  zusammenhängt  Die  Geschwulst  ist  an  ein- 
zelnen Stellen  fluctuirend,  an  anderen  mehr  fest,  an  noch  anderen 
fühlt  man  bei  tieferem  Drucke  das  Pergamentknittern,  das  Geräusch 
gequetschter  Eierschalen.  Die  Extremität  verliert  an  Kraft,  wird  in 
dem  der  Geschwulst  benachbarten  Gelenke  halb  gebeugt  und  steif; 
verschiedenartige,  bald  durchfahrende,  bald  mehr  drückende,  immer 
aber  heftige  Schmerzen  treten  auf.  —  Ausserdem  aber  bietet  die 
Geschwulst,  selbst  bei  noch  geringem  Umfange,  mit  dem  Herzen 
isocbronische  Pulsationen  und  die  übrigen  objectiven  Erschei- 
nungen einer  aneurysmatischen  Geschwulst  dar,  insbesondere  also 
die  Abhängigkeit  ihres  Volumens  von  der  Blutzufubr  durch  die  Ar- 
terien. Comprimirt  man  den  zuleitenden  Arterienstamm,  so  hören 
die  Pulsationen  in  der  Geschwulst  auf,  dieselbe  wird  nachgiebiger, 
und  bei  der  Untersuchung  mit  den  Fingern  kann  man  die  Verän- 
derungen im  Knochen,  besonders  die  in  ihm  befindliche  Aushöhlung 
—  sofern  die  knöcherne  Schaale  schon  durchbrochen  oder  biegsam 
ist  —  deutlich  wahrnehmen.  Bei  der  Auscultation  hört  man,  nach 
der  Beobachtung  von  Garnochan,  sehr  deutlich  Blasebalg-Geräusch, 
welches  jedoch  von  Anderen,  namentlich  von  NeMaton  ')*  nicht  ver- 
nommen werden  konnte.  —  Welchen  Ausgang  diese  Geschwülste 
ohne  Zuthun  der  Kunst  nehmen,  geht  aus  den  vorliegenden  Be- 
schreibungen nicht  hervor,  da  nur  solche  Fälle  bekannt  sind,  in 
denen  operative  Hülfe  geleistet  wurde.  Wahrscheinlich  würden  sie 
das  Schicksal  anderer  Aneurysmen  theilen.  (Vcrgl.  pag.  130  ff.) 
Die  Diagnose  des  Knochen -Aneurysma  ist  auf  allen  Stadien 
seiner  Entwicklung  überaus  schwierig.  Die  ersten  Beobachter  dieser 
Krankheit,  Pearson*),  Scarpa,  Lallemand  glaubten  es  mit  Aneu- 
rysmen der  AvL  arlicul.  genu  oder  tibial.  antic.  zu  thun  zu  haben. 
Eine  genauere  Untersuchung  würde  jedoch  zum  Unterschiede  von 
einem  wirklichen  Aneurysma  an  dieser  oder  jener  Stelle  der  vom 
Knochen  ausgehenden  pulsirenden  Geschwulst,   dünne  bedeckende 

*)  \Elimen*  de  patkol.  chtrwrg.   Paris  1844.   T.  II.  pap.  il.j 
")  JMfcoJ  CommunicatioHS.   T.  IX.  pag.  95.    London  1790. 


Knochen  -Aneurysma.  59tf 

Knochenlamellen  mit  einer  eigentümlichen  CrepiUtion  beim  Druck 
auf  dieselben,  nach  der  durch  allmäligen  Druck  und  durch  Gom- 
pression  der  Hauptarterie  bewirkten  Entleerung  der  Geschwulst  einen 
wirklichen  Substanzverlust  gezeigt  haben.  Aneurysmen  der  Weich- 
theile  sind  ferner,  besonders  im  Anfang,  mehr  beweglich.  Nach 
sicheren  Unterscheidungs-Merkmalen  von  pulsirenden  Knochenkrebsen 
würden  wir  uns  vergebens  umsehen.  N61aton  beansprucht  auch 
hier  wieder  als  diagnostisches  Zeichen  für  das  Knochen-Aneurysma 
das  allmälige  Verschwinden  der  Geschwulst  durch  Druck  auf  dieselbe 
und  durch  Gompression  der  Hauptarterien,  während  der  pulsirende 
Knochenfungus  sich  nur  um  Weniges  auf  dieselbe  Weise  zusammen- 
drücken lasse  und  immer  noch  eine  unebene  Masse  von  Krebsge* 
webe  zurückbleiben  müsse.  Dies  Unterscheidungsmerkmal  kann  aber 
eben  so  gut  nur  auf  verschiedene  Stadien  derselben  Geschwulst- 
form bezogen  werden,  des  weichen,  hämorrhagischen,  später  cysti- 
schen Krebses.  Auch  mit  einer  Knochencyste  könnte  vielleicht, 
wenn  auch  schwieriger,  eine  Verwechselung  vorkommen.  Leichter 
ist  nach  Garnochan  die  Verwechselung  mit  einem  Gelenkleiden, 
dem  sogenannten  Tumor  albus  (vergl.  Gelenk-Entzündung);  jedoch 
ist  eine  solche  natürlich  auch  nur  im  Anfange  des  Ucbels,  und 
jedenfalls  nur,  so  fern  dasselbe  seinen  Sitz  am  Kaiegelenk  hat, 
möglich.  | 

Die  Prognose  ist  höchst  bedenklich,  da  nicht  allein  lebens- 
gefährliche Operationen  die  einzig  möglichen  Rettungsmittel  sind, 
sondern  auch  nach  diesen  oft  Recidive  erschienen.  In  den  Fällen, 
wo  der  örtlichen  Verhältnisse  wegen  operative  Hülfe  nicht  geleistet 
werden  kann,  gehört  das  Knochen-Aneurysma  zu  den  unbedingt 
tödtlichen  Neubildungen. 

Die  Behandlung  ist,  wie  wir  bereits  sahen,  nur  auf  opera- 
tivem Wege  möglich.  Bis  jetzt  hat  man  entweder  durch  die  Unter* 
bindung  des  zuleitenden  Artcrienstainmes  (analog  der  Hunter'schen 
Methode  bei  dem  gewöhnlichen  Aneurysma),  oder  aber  durch  die 
gänzliche  Entfernung  des  erkrankten  Knochenstückes  (durch  Am- 
putation oder  Resection)  Heilung  zu  erzielen  gesucht  |  Sichere  Fälle 
von  wirklichem  Knochen-Aneurysma,  bei  welchem  die  Unterbindung 
der  zuleitenden  Arterie  ausgeführt  wurde,  sind  nur  fünf  bekannt1) 

')  |  Vergl.  Carnochan,  1.  c.  pag.  45  u.  46.  Der  daselbst  als  wirkliches  Knochen- 
Aneurysma  aufgeführte  Fall  von  Dupuytren  betrifft  höchst  wahrscheinlich 
einen  Knochenkrebs.  Die  pulsirende  Geschwulst  an  der  vorderen  Seite  der 
Tibia,  um  welche  es  sich  handelte,  schrumpfte  bald  nach  der  Unterbindung 
der  Arttria  femoralis  zusammen,  so  dass  der  Kranke  entlassen  werden  konnte; 
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Eine  genauere  Betrachtung  derselben  lässt  die  Wirksamkeit  der 
Unterbindung  als  sehr  unzuverlässig  erscheinen.  Nur  in  2  Fällen 
ist  von  Heilung  die  Rede;  dieselbe  muss  aber  noch  für  zweifelhaft 
gelten,  da  die  Kranken  nur  einige  Monate  nach  der  Operation 
beobachtet  werden  konnten1).  Jedenfalls  ist  in  den  vorgerückten 
Stadien  der  Krankheit  nur  von  der  Amputation  bis  jetzt  ein  glück- 
licher Erfolg  beobachtet  worden,  natürlich  mit  allen  den  Gefahren, 
welche  jede  Amputation  in  ihrem  Gefolge  hat  In  manchen  Fällen 
wird  sich  durch  die  Resection s)  das  kranke  Knochenstück  entfernen 
und  doch  die  Extremität  erhalten  lassen.  —  Ob  von  der  Electro- 
punctur  und  den  Einspritzungen  des  Chlor- Eisens s),  welche  in 
neuester  Zeit  zur  Heilung  der  gewöhnlichen  Aneurysmen  mit  so 
glänzendem  Erfolge  angewandt  worden  sind,  auch  bei  dem  Knochen- 
Aneurysma  ein  günstiger  Erfolg  zu  erwarten  wäre,  lässt  sich  im  Voraus 
nicht  mit  Bestimmtheit  angeben,  ist  jedoch  nach  den  anderweitigen 
Erfahrungen  sehr  wahrscheinlich.  Diese  letzteren  Behandlungsweisen 
würden  dann  als  die  am  Wenigsten  gefährlichen  und  am  Wenigsten 
verstümmelnden  vor  allen  übrigen  den  Vorzug  verdienen. 


aber  nach  7  Jahren  kehrte  er  zurück  mit  einer  nicht  pulsirenden,  bis  zum 
oberen  Dritttheil  des  Oberschenkels  sich  ausdehnenden  Geschwulst,  welche  die 
Amputation  erforderte.  Dupuytren  selbst  erklärt  diesen  Fall  für  Fttngus 
haematodes,  d.  h.  Krebs.    Vgl.  Lccons  orales.  T.  111.  pag.  232.  | 

')  |Nelaton  (1.  c),  welcher  die  unglücklichen  Resultate  nach  operativen  Ein- 
griffen mehr  der  Complication  dieser  Geschwülste  mit  Krebs,  als  ihrer  eigenen 
Natur,  zuschreibt,  erwähnt  unter  4  Knochen-Aneurysmen  3  Heilungen  nach  der 
Ligatur  des  Arterienstammes;  aber  in  dem  einen  Falle  trat  ein  Recidiv  ein, 
die  übrigen  2  sind  die  ron  uns  erwähnten.  | 

*)  Bei  N  Ilaton  ist,  nach  Roux,  eines  Falles  Erwähnung  gethan,  in  welchem 
ein  Genfer  Chirurg  einen  Theil  der  aneurysmatischen  Schade ldecke  mit  unglück- 
lichem Erfolge  resecirte.  Andere  Resectionsfalle  wegen  dieses  Leidens  sind 
nicht  bekannt. 

*)  (Nach  den  bereits  mehrfach  bestätigten  Untersuchungen  von  Pravaz  in  Lyon, 
reicht  die  Einspritzung  weniger  Tropfen  einer  euncentrirten  Lösung  von  Chlor- 
Eisen  hin,  um  eine  so  beträchtliche  Gerinnung  in  dem  aneunsmatischen  Sacke 
zu  bewirken,  dass  der  weitere  Zufluss  des  Blutes  gehemmt  und  vollständiger 
Verschluss  mit  nachfolgender  Schrumpfung  des  Aneurysma  herbeigeführt  wird, 
ohne  dass  während  dieser  Behandlung  irgend  welche  gefährliche  Zufälle  ein- 
träten. Gazette  de»  kdpitaux  1853.  No.  58.  und  Gazette  med.  de  Paris 
aus  derselben  Zeit.  | 
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VI«    Krebs  der  Knochen,  Osteocarcinoma. 

Die  in  den  Weichtheilen  vorkommenden  Krebsgeschwülste  sind 
bisher  viel  genauer  studirt  worden,  als  die  Knochenkrebse.  Wir 
hatten  bei  der  Besprechung  der  bereits  erörterten  Knochengeschwülste 
öfter  auf  die  Zweifel  aufmerksam  zu  machen,  welche  in  diesem 
Theil  der  Geschwulstlehre  noch  herrschen.  Manche  der  von  Du- 
puytren beschriebenen  „Knochencysten  mit  festem  Inhalt",  sowie 
besonders  ein  Theil  der  pulsirenden  Knochengeschwülste  sind  ge- 
wiss krebsige  Neubildungen.  Zur  Genüge  ist  bereits  früher  auf  die 
dubiöse  Bedeutung  der  Osteo-Sarcome  und  -Steatome  hingewiesen 
worden.  A.  Co o per  beschrieb  manche  Knochenkrebse  als  „schwam- 
mige Exostosen",  Boyer  unter  dem  Namen  „Exostose*  lammSes, 
celluleuses  oder  Spina  ventosa  der  Erwachsenen". 

Anatomische  Verhältnisse.  Das  Knochengewebe  kann  auf 
mehrfache  Weise  krebsig  erkranken:  1)  in  der  Form  des  primären 
Knochenkrebses;  2)  indem  die  krebsige  Entartung  von  den 
benachbarten  Organen  auf  den  Knochen  übergreift;  3)  indem 
unter  dem  Einfluss  einer  allgemeinen  Infection,  der  Krebscachexie, 
nachdem  schon  längere  Zeit  in  anderen  Organen  (z.  B.  in  der  Brust- 
drüse) Krebs  bestanden  hat,  secundäre  Ablagerungen  in  den 
Knochen  Statt  finden. 

Der  primäre  Knochenkrebs  hat  ein  begrenzteres  Gebiet  als 
der  secundäre  und  der  von  den  Weichtheilen  übergreifende;  er 
erscheint  besonders  häufig  im  Ober-  und  Unterkiefer,  in  den  Darm- 
beinen, in  den  Wirbelkörpern,  im  Femur  (in  der  Mitte  und  an  den 
Gelenk -Enden),  in  der  oberen  Epiphyse  der  Tibia,  im  Gelenkkopf 
des  Humerus,  in  den  Schädelknochen.  Der  Ausgangspunkt  im 
Knochen  ist  bald  das  Periost,  bald  die  gefässreiche  spongiöse 
Substanz  ')• 

Entwickelt  sich  der  Krebs  an  der  Oberfläche  des  Knochens, 
bedeckt  vom  Periost,  so  entstehen  in  der  Umgegend  desselben  die 
verschiedensten  Formen  der  Osteophyten,  welche  ganz  den  Pro- 
ducten  einer  chronischen  Periostitis  gleichen,  und  die  Krebsgeschwulst 
selbst  wird  von  langen,  nadeiförmigen  oder  blättrigen,  feinen  Osteo- 
phyten durchsetzt,  die  sich  nach  den  verschiedensten  Richtungen 
hin  mit  einander  verbinden  und  durchkreuzen  oder  auch  an  ihrer 


')  |Nach  Rokitansky  „die  Markkanälchen,  die  Zellen- und  Markhöhlen  der  Kno- 
chen auskleidenden  Gewebe,  das  Marksystem  ".| 
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FiB-97. 


Ilg.  98. 


Peripherie  büschelförmig 
auseinander  gehen  (Fig.  97 
u.  98  '))■  D'C  tieferen  Cor- 
tikalschichteB  des  erkrank- 
ten Knochens  werden  scle- 
rosirt,  oft  elfenbeinartig. 

Ganz  entgegengesetzte 
Processe  begleiten  den  in- 
mitten der  Knochen- 
substanz auftretenden 
Krebs:  der  umliegende 
Knochen  wird  osteoporc- 
tiseh,  die  peripherischen 
Knochenlamellen  werden 
verdünnt,  oft  bis  aufs  Aeus- 
sersie.  Das  ganze  Knochen- 
aystem  zeigt  überdies  auch 
bei  weit  gediehenem  oder 
langer  bestehendem  Krebs 
i  anderer  entfernt  liegender 
Organe,  eine  grossere  Bru- 
chigkeit durch  fortschrei- 
tende Osteoporose  mit  Verdünnung  der  Cortikalschichten.  Daraus 
werden  die  selbst  nach  leichteren  Verletzungen  vorgekommenen 
Fracturen  nicht  allein  an  krebsigen  Knochen,  sondern  auch  am 
Skclct  überhaupt  von  alten  Krebskranken  leicht  erklärlich.  Die- 
selben heilen  niemals,  obgleich  sich  ein  unvollständiger  Callus  bil- 
det. —  In  den  Cortikalschichten  schreitet  die  Resorption-  der  Knocben- 
aiibstanz  mehr  allseitig  und  vollständig  fort,  als  in  der  von  Krebs 
befallenen  spongiüsen  Knochen  Substanz,  so  dass,  nach  Leberl,  die 
einzelnen  verdünnten  Knochen  lamellcn  der  letzteren  oft  noch  mitten 
im  Krebsgewebe  zerstreut  vorbanden  sind  und  erst  späterhin  voll- 
ständig verschwinden.  Ebenso  findet  man  beim  Krebs  der  Epipnysen, 
wenn  er  selbst  bis  an  den  Gelenkknorpel  herangedrungen  ist,  die- 
sen gewöhnlich  noch  unversehrt  und  wie  eine  Decke  abgehoben.  — 
Hat  der  centrale  Knochenkrebs  die  peripherischen  K n och cnlam eilen 
atrophirt  und  hie  und  da  durchbohrt,  so  entwickelt  er  sich  ge- 
wöhnlich ausserhalb  des  Knochens  zu  umfangreichen  grossen  Ge- 
schwülsten und  verwichet  mit  den  Weichtheilcn. 

')   MaiTrirtc  ärhrnkrlkmirlwi,  auf  denen  dir  Krrtwmassr  anhaut;  am  der  Samm- 
lung toaNelalon,   Fig.  07  Ansicht  run  der  hiiilcmi  Seile.   Fig.  98  I>urch«luutl. 
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Arten  des  Knochenkrebses.  Als  primäre  Knochenkrebse 
treten  auf:  1)  der  Alveolar-  oderColloidkrebs,  2)  der  Scirrbus 
oder  Faserkrebs,  3)  der  Markschwamm  (mit  Einschluss  des 
melanotischen  Krebses),  4)  das  Carcinoma  osteoides  (Bd.  L  p.514). 

Der  Colloidkrebs  wurde  bereits  fast  in  allen  Knochen  des 
Skelets  beobachtet  Er  bildet  kuglige,  oft  einen  enormen  Umfang 
erreichende  Geschwülste,  deren  Oberfläche  drusig,  höckerig  und 
prall  anzufühlen  ist;  die  einzelnen  Knollen  oder  Drusen  erreichen 
besonders  nach  der  Oberfläche  oder  überhaupt  gegen  mehr  nach- 
giebige Theile  hin  ein  bedeutendes  Volumen.  Die  Resistenz  der 
einzelnen  Knollen  oder  Abschnitte  der  Geschwulst  wechselt  je  nach  den 
verschiedenen  Umwandlungen  der  colloiden  Masse  (s.  Bd.  I.  p.  534). 
Die  zwischen  den  einzelnen  Alveolen  gelegenen  Wände  enthalten 
beim  Gallertkrebs  der  Knochen  bisweilen  „eine  reichliche  Knochen- 
bildung in  Form  von  Plältchen  und  Strängen,  welche  dem  Fach- 
werke hie  und  da  auf  grosse  Strecken  folgen"  (Rokitansky1)). 
Das  Golloid  der  Knochen  kann  ganz  so  wie  das  der  Weichtheile 
zu  vielföchrigen,  gewöhnlich  communicirenden  Cystengesch Wülsten 
sich  umwandeln,  die  einen  bald  mehr  ei  weiss-,  synovial -artigen, 
auch  wässrigen,  bald  einen  verschieden  gefärbten  hämorrhagischen, 
selbst  mit  vielen  Blutgerinnseln  vermischten  Inhalt  besitzen.  Die 
aus  dem  Knochen  hervorwachsenden  Colloidgeschwülste  sind  bald 
nur  mit  einer  Bindegewebshülle,  bald  mit  einer  Knochenschaale 
umgeben*).  Weniger  als  die  anderen  Krebsformen  scheint  der 
Colloidkrebs  die  Gelenkknorpel  zu  schonen3). 

Vom  Scirrhus  werden  die  Knochen  selten  ergriffen;  er  wurde 
am  Ober-  und  Unterkiefer,  an  den  Schädel-  und  an  den  Röhren- 
knochen gefunden.  Der  ursprüngliche  Sitz  ist  bald  die  Markhöhle, 
bald  das  Knochengewebe  selbst,  bald  das  Periost;  in  den  beiden 
ersteren  Fällen  wird  der  umgebende  Knochen  atrophirt,  ohne  dass 
sich  beim  weiteren  Wachsthum  nach  Aussen  eine  knöcherne  Schaale 
über  die  Geschwulst  hin  entwickelte  oder  einzelne  Knochenreste 


Sl  w 


')  (Sitzungsberichte  der  Wiener  Akademie.  Bd.  JX.  Heft  II.  1852. 

*)  |„Sie  bilden  eine  von  der  hervorgebläuten  Knochenrinde  umschlossene  CavitaL 
Rokitansky  1.  c.| 

3)  (Rokitansky  (1.  c):  „An  Stelle  der  linken  Hüftpfanne  fand  sich  ein  Faust- 
grosscr  viel  Blutgerinnsel  und  schokoladbrauner  Flüssigkeit  enthaltender  Sack, 
in  welchem  der  Schenkelkopf  sammt  seinem  Habe  steckte."  —  Auch  Lebert 
(Virchow's  Archiv  für  patbol.  Anat.  Band  IV.  p.  231)  sagt  bei  der  Betrei- 
bung eines  Colloidkrebses  des  Oberarrakopfs:  „der  ganze  obere  Theil  des 
Humerus  verschwindet  in  der  krankhaften  Masse."  ( 
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Fig-  08.  der  Corlikalschichl  in  die  Höhe  gehoben  würden  '). 

Diese  Form  des  Knochenkrebses,  welche  beson- 
ders bei  alten  Leuten  vorkommt,  giebt  vorzüglich 
zu  der  Entstehung  der  sogen.  Fraetura  spvntanea. 
(Fig.  99)  Veranlassung*). 

Hat  der  Scirrhus  seinen  ursprünglichen  Sitz 
an  der  Knochenoberfläche,   so  erscheint  er  als 
eine  mit  breiter  Basis  aufsitzende  höckerige  Ge- 
schwulst, mit  den  im  Allgemeinen  schon  (Bd.  1. 
p.  483)  erörterten,  den  Krebsen  eigenthllmlichcn 
Ei  gen  schuften,  denen  Rokitansky  noch   hinzu- 
fügt, dass  sie  die  oberflächlichen  Schichten  des 
Knochens  „zu  einem  fasrig- blättrigen  Filze  aus- 
einanderdrilnge,  der  von  der  Basis  der  Aftennasse 
hervorwuchernd  durch  Anhildung  neuer  Knochen- 
substauz  längs  der  vorzüglichsten  Faserzüge  des 
Aflerparenchyms  zu  einem  knöchernen   Gerüste 
desselben  wird."    (Vgl.  pag.  601.) 
Die  hitufigstc  Form  des  Knochenkrebses  ist  der  Zellenkrebs 
(Mnrkschwamm,   Fungus),    welcher   entweder   als   infiltrirter 
Krebs*)  oder  in  circumscripten  Massen,   in  Geschwülsten, 
auftritt. 

')  [Schuh  (I-  e.)  erwähnt  jedoch  auch  heim  intiern  Knochenscirrhus  einer  Aus- 
dehnung der  clicr11:ichl|ihi  n  Kit'»  linihmelleu,  su  dass  zuerst  eine  knochewharte 
ebene,  rundliche  schmerzhafte  lieschwnlsi   anbanden  war,  die  erst  später  n»t» 

licorptiun   der  noch   vorhandene "I    In- 1  ^ .  ■  i  u<-<.li  .1  fi  ^  i  ■■  1 1    Ki..-  1i.ii-~.li:.  Ij I  ■■ 

dein  Scirrhus  eigen!! liehe   h |.ielli,inc   uimi.iIiim.  | 

')  |So  bricht  z.B.  „hei  einem  schnellen  Aurslehen  oder  einem  festeren  "| Ulli II 
auf  den  Fuss  der  Oberschenkel,  beim  Aufstützen  auf  den  Ellenbogen,  beim 
Umwenden  von  der  einen  Seil«  zur  andern  der  Oberarm,  —  was  einem  er- 
fahrenen Wundarzt  Aufschluss  über  die  Natur  des  iti  tiruade  liegenden  Pru- 
ccsses  riebt."    (Schub.)| 

')  |Ucr  iufiilrirle  Knochentungus  kann  "bei'  das  ganze  Skelcl  ausgebreitet 
sein.  Ein  Sectioiifibcfund  von  Kokilansky  wirii  diese  Form  am  Oestro  er- 
Untern.  —  Die  Knochen  des  Rumpfes,  namentlich  die  Rippen,  das  Slernum 
und  die  Wirbelkürper  waren  in  ihrem  Gewebe  aufgelockert,  «eich,  jene  leicht 
einzuknicken,  und  enthielten  eine  milchige,  aus  runden  Klcincnlarzellen  bekle- 
bende Flüssigkeit,  hie  und  da  mit  einem  schmutzig  braunen  Marke  vermischt. 
In  dem  letztgenannten  Zustande  war  sie  auch  in  den  erweitert««  Zellen  der 
'heu  und  der  Gelenk-Enden  der  Ober-  und  L  n  t  ersehen  kelknochen 
li'il'  :  Beil*  cnlhüllcti.  llanetien  befand  «leb,  über  die  innere  Fläche  des  ganzen 
Si'liaili'!|ic«.i!lii«.   eine   li|:h--i,.|hli.lie.   snccl,i,'-ui;iil.igc   M'h 

Schichte  von   aiisi'lnilirliiT   [ticke   ausgebreitet,   in  welche  eitler  Seils  sich   eine 
theilj  nctiartigc,   tbeüs  lästige  knoc  nennen  bild  11  ng  auf  der  GlaiUfel  einwebte, 


t 
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Der  Markschwamm  der  Knochen  hat,  wie  Lebert1)  besonders 
hervorhebt,  eine  ganz  entschiedene  Neigung  zu  Hämorrhagica  und 
ist  nicht  selten  überaus  gefilss-  und  blutreich  (Fungus  haematodes) 
Künstliche  Injectionen  lassen  die  Injectionsmasse  immer  frei  an  den 
hämorrhagischen  Heerden  hervordringen.  Die  in  solchen  Heerden 
abgesetzten  Blutgerinnsel,  welche  auch  Rokitansky  ausdrücklich 
erwähnt,  machen  ganz  dieselben  Metamorphosen  durch,  wie  z.  B.  der 
Bluterguss  nach  einer  Gehirnapoplexie:  der  Erguss  erscheint  zuerst 
als  coagulirtes  Blut,  das  Gerinnsel  wird  allmälig  blasser  (fibrinös) 
und  zuletzt  in  eine  weissgelbliche,  hie  und  da  ockerfarbene  krtim- 
liche  Masse  verwandelt;  oder  es  entsteht  eine  weniger  gefärbte  und 
weniger  dichte,  schmierige  Masse  aus  dem  Extravasat. 

Gewöhnlich  erscheint  der  Knochenfungus  in  einzelnen  Massen, 
Geschwülsten,  „die  sehr  oft  ein  erstaunliches  Volumen  erreichen" 
(Rokitansky),  im  Beginn  aber  entweder  als  eine  ausgebreitete 
Infiltration  oder  als  eine  auf  einen  kleinen  Punkt  beschränkte  After- 
masse auftreten.  Der  erkrankte  Knochen  selbst  sowol,  wie  das 
Krcbsgerüst,  bieten  ein  mannigfaches  Verhalten  dar.  Bei  sehr 
schnellem  Wachsthuin  des  Krebses  wird  der  Knochen  zu  einem 
zartblättrigen  Filze  auseinandergedrängt  oder  zu  einer  blättrig-löche- 
rigen Masse  zersprengt.  In  anderen  Fällen  ist  die  compacte  Knochen- 
substanz durch  die  aus  der  Tiefe  des  Knochens  wuchernde  Krebs- 
masse zu  einer  einfachen;  oder  mit  einer  fasrig-blättrigen 
Neubildung  besetzten  Schaalc  gleichsam  aufgebläht.  Seltener 
ist  der  erkrankte  Knochen  ohne  alle  Reste  inmitten  des  Krebses 
vollständig  verschwunden. 

Das  fasrige  Gerüst  des  Fungus  findet  sich  häufig  zu  einem 
strahlig -blättrigen  Skelet  verknöchert,  welches  die  verschiedenste 
Anordnung  der  einzelnen  Strahlen  und  Dornen  darbietet,  bald  nur 
an  der  Basis  der  Geschwulst  auftritt,  bald  aber  durch  die  ganze 
Geschwulst  sich  gleichmässig  verbreitet. 

Diese  grossen  Markschwamm -Geschwülste  kommen,  nach  Ro- 
kitansky, besonders  an  den  Gelenk-Enden  der  Röhrenknochen,  an 
den  platten  Schädel-  und  Beckenknochen,  am  Brustbein  und  an 
den  Rippen  vor. 

Der  melanotische  Krebs  wurde  sowol  von  Rokitansky  als 
von  Lebert  im  Knochen  beobachtet 

während  sie  andrer  Seite  auch  an  der  harten  Hirnhaut  anhaftete.    S&mmtliche 

Lymphdrüsen  längs  der  Bauchwirbelsäule  sowie  einzelne  Gekrusdrüsea  ireilfliefa) 

speckig-markig  inültrirt.*'  J 

0  I.e. 


606  Krankheiten  der  Inoehen. 

Der  Epithelialkrebs  wird,  wenn  auch  nicht  als  primäres 
Knochenleiden,  doch  -häufig  von  der  Unterlippe,  dem  Zahnfleisch 
oder  dem  Boden  der  Mundhöhle  auf  den  Unterkiefer  übergreifend, 
angetroffen.  Hat  er  aber,  wenn  auch  nur  an  einer  kleinen  Stelle, 
die  Cortikalsubstanz  des  Knochens  durchbrochen,  so  greift  er,  ob- 
gleich scheinbar  nur  mit  einem  Stiel  an  demselben  befestigt,  in  der 
Marksubstanz  doch  meist  ganz  gewaltig  um  sich,  so  dass  er  im 
Innern  des  Knochens  eine  nicht  leicht  zu  bestimmende  Verbreitung 
gewinnt,  für  deren  Ermittlung  am  Lebenden  nachfolgende  Verhält- 
nisse zu  beachten  sind.  Der  Ausdehnung  des  Carcinoms  entspre- 
chend, lässt  sich  das  Periost  umgemein  leicht  von  dem  Knochen 
ablösen ;  dasselbe  ist  offenbar  gcfössreicher  und  mit  einem  wässrigen 
Exsudat  durchtränkt;  die  Oberfläche  des  Knochens  aber  ist  im  Um- 
kreise der  Eintrittsstelle  des  Carcinoms  vielfach  durchlöchert,  atro- 
phisch, weiterhin  hyperämisch  und  mit  weichen  gefässreichen  Osteo- 
phyten  bedeckt  So  weit  diese  Veränderungen  auf  der  Oberfläche 
reichen,  so  weit  erstreckt  sich  höchst  wahrscheinlich  das  Epithelial- 
carcinom  in  der  spongiösen  Substanz. 

Krebs  einzelner  Arten  der  Knochen.  Der  Krebs  der 
platten  Knochen  hat  wegen  der  gleichzeitigen  und  constanten 
Resorption  der  Knochensubstanz  innerhalb  des  Krebsgewebes  sowol, 
wie  in  der  Umgegend  desselben,  zu  besonderen  Krankheitsnamen: 
Knochennagung,  Erosion  (Otto),  Osleolyosis,  Resolutio  ossis  (Lob- 
stein) Veranlassung  gegeben.  Der  primäre  Krebs  dieser  Knochen 
entspringt  nämlich  in  der  Diploö  und  breitet  sich  unter  Resorption 
derselben  aus.  Die  bedeckenden  und  benachbarten  Gortikalschichten 
bieten  nur  die  Merkmale  der  Knochen-Entzündung  dar  und  werden 
erst  später  vollständig  resorbirt;  zuerst  erscheinen  nur  punktförmige 
Defecte  oder  Löcher,  durch  welche  sich  wie  durch  ein  Sieb  der 
Krebs  der  Diploö  hervordrücken  lässt.  Wird  eine  solche  vom  Krebs 
erfüllte  Höhle  durchsägt,  so  kann  man  zwischen  beiden  Cortikal- 
schichten  in  weiterem  Umkreise  in  die  zwischen  ihnen  an  Stelle 
der  spongiösen  Substanz  vorhandenen  Krebsmassen  eindringen.  Ist 
die  Cortikalschicht  durchbrochen,  dann  verwächst  der  Krebs  mit 
den  Umgebungen.  Wir  haben  jedoch,  im  Gegensatz  zu  der  als 
constant  angenommenen  Erscheinung  der  weit  verbreiteten  Resorp- 
tion der  Knochensubstanz,  in  der  Umgebung  des  Schädelkrebses 
(Fungus  diploes),  an  verschiedenen  Steilen  desselben  Schädels  nicht 
allein  eine  beträchtliche  Hypertrophie  der  Cortikalschicht,  sondern 
auch  Sclerose  der  ursprünglichen  Diploö  gesehn.     Diese  hypertro- 
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phischen  und  sclerosirten  Knocbenparthiea  wurden  offenbar  erst 
secundär  von  Osteoporose  und  dann  von  Krebs  befallen1). 

An  den  Röhrenknochen  wird,  nach  Nllaton,  durch  eine  Krebs- 
geschwulst nicht  blos  die  Dicke,  sondern  auch  die  Länge  des 
Knochens  (oft  ansehnlich,  bis  zu  6  Centimetern)  vermehrt  Es  ist 
dies  eine  Beobachtung,  welche  aach  bei  chronischer  Entzündung 
der  Röhrenknochen  gemacht  wird,  aber  nur  dann,  wenn  der  er- 
krankte Körper  überhaupt  noch  im  Wachsthum  begriffen  war.  Bei 
der  durch  Krebs  verursachten  Verlängerung  kann  offenbar  nur  an 
ein  Auseinanderdrängen  des  in  seiner  Gontinuität  getrennten  Kno- 
chens gedacht  werden.  | 

Für  die  Diagnose  des  Knochenkrebses,  so  lange  er  nicht  als 
Geschwulst  mit  den  allgemeineren  Gharakteren  des  Krebses  hervor- 
tritt, lassen  sich  wenig  Anhaltspunkte  geben.  Die  verschiedenen 
Arten  eines  intermittirend  auftretenden,  eigentümlichen,  durchfah- 
renden, oder  mehr  dumpfen,  constanten  Schmerzes  werden,  wie  bei 
anderen  Krebsen,  so  auch  hier  empfunden.  Unter  den  objeetiven  Sym- 
ptomen mancher  Knochenfungi  wird  eine  mit  dem  Pulse  isochronische 
Bewegung  der  Geschwulst  angeführt,  die  Lebert,  bei  der  Seltenheit 
der  sogenannten  Knochen -Aneurysmen,  dem  Markschwamme  der 
Knochen  geradezu  zuschreibt  Das  Wachsthum  ist  bald  langsam, 
bald  rapid.  Andere  äussere  Merkmale,  das  Gefühl  der  Härte,  der 
scheinbaren  und  wahren  Fluctuation,  die  cigenthümljche  Grepitation 
beim  Druck  auf  die  mit  einer  knöchernen  Schaale  umgebenen  Krebse, 
die  spontanen  Frakturen  etc.  haben  bei  der  Beschreibung  der  ein- 
zelnen Arten  des  Knochen-Krebses,  zum  Theil  auch  früher  ihre  Er- 
örterung und  Erklärung  gefunden. 

|  Verlauf.  Die  Dauer  des  Leidens  ist  sehr  verschieden.  Jahre 
lang,  3,  4  bis  zu  IS  Jahren  „kann  das  Uebcl  local  bleiben"  (Lebert), 
oft  aber  auch  sehr  schnell  zum  Tode  fuhren1). 

Behandlung.  Der  Erfolg  eines  operativen  Eingriffs  hängt 
von  zu  vielen  individuellen  Momenten  ab  (von  der  gleichzeitigen 
Verbreitung  des  Krebses  in  andere  Organe,  der  Dauer,  Entwicke- 
lungsweise,  Form  etc.),  als  dass  man  in  dieser  Beziehung  ganz 
im  Allgemeinen  ein  bestimmtes  Urtheil  föllen  könnte.    Rokitansky 

*)  |Das  betreffende  Präparat  wurde  von  mir  hei  der  Versammlung  der  Naturfor- 
scher und  Acrzte  dahier  vorgezeigt.    Vgl.  Deutsche  Klinik  1850    No.  40.  | 

*)  | Lebert  sah  in  der  Dieffenbach'schen  Klinik  eine  Frau  von  45  Jahren,  die 
seit  6  Jahren  an  Krebs  des  Oberkiefers  litt,  schon  12  Operationen  mit  immer 
wieder  folgenden  localen  Recidiven  überstanden  hatte  und  deren  Allgemein- 
befinden bis  dahin  durchaus  nicht  gestört  war.| 
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äussert  sich  dahin,  dass  die  Ausrottung  von  umfänglichen  Knochen- 
krebsen in  der  Regel  eine  sehr  tumultuarische,  über  viele  innere 
Organe  sich  ausbreitende  Krebsproduction  zur  Folge  habe.  —  Leber t 
sah  von  12  Kranken  3  in  Folge  der  Amputation  zu  Grunde  gehen; 
bei  einem  traten  nach  3  Monaten,  bei  einem  andern  nach  6  Monaten 
und  bei  einem  dritten  nach  6  Jahren  Recidive  ein. 

Für  die  Ausführung  der  Operation  gelten  dieselben  Regeln, 
wie  wir  sie  für  die  Exstirpation  krebsiger  Geschwülste  überhaupt 
schon  angegeben  haben.  Die  Besorgniss,  nicht  alles  Kranke  zu 
entfernen,  liess  Einige  die  Exarticulation  des  erkrankten  Gliedes 
der  Amputation  oder  Resection f)  desselben  vorziehen.  Doch  lassen 
sich  darüber  keine  andren  Anhaltspunkte  geben,  als  die  aus  einer 
höchst  genauen  Untersuchung  hervorgehenden.  Der  zweifelhafte 
Erfolg  der  Unterbindung  zuführender  Gefösse  wurde  schon  beim 
Knochen -Aneurysma  hervorgehoben.  Dasselbe  gilt  in  noch  viel 
höherem  Grade  vom  Knochenkrebs. |  A.  Cooper  erwähnt  seine  Ver- 
suche, durch  Unterbindung  des  Arterienstammes  den  Knochenkrebs 
zu  heilen,  ausdrücklich,  um  vor  ähnlichen  Unternehmungen  zu  warnen. 

Erscheint  eine  Operation  unzulässig,  so  bleibt  nichts  übrig, 
als  nach  Kräften  die  Schmerzen  zu  lindem  und  Schlaf  zu  schaffen  — 
recht  tiefen  Schlaf. 

VII.  Knoehen  -  Tuberkeln  *)• 

Schon  Galen  und  später  Marc.  Aurclius  Sevcrinus,  dem- 
nächst Platncr  haben  die  Knochen-Tuberkeln  beschrieben;  nachher 
aber  gcriethen  sie  in  Vergessenheit  und  erst  Delpech  entdeckte 
sie  gleichsam  von  Neuem  (1816).  Unter  seinen  Schülern  haben 
sich  besonders  Serres  und  Nichet  mit  ihrer  Untersuchung  be- 
schäftigt. In  neuester  Zeit  hat  Nelaton  unsere  Kenntnisse  über 
dieselben  in  ähnlicher  Weise  genau  begründet  und  erweitert,  wie 
Laennec  es  für  die  Tuberkeln  der  Lunge  gethan  hatte.     (Jedoch 

')  Glückliche  Erfolge  von  Rescction  der  Scapula  uud  besonders  des  Oberkiefers 
sind  bekannt. 

9)  |So  wie  wir  die  Tuberkeln  im  Allgemeinen  als  Gebilde  zweifelhafter  Stellung 
am  Schluss  der  Neubildungen  überhaupt  (Rd.  1.  p.  535)  betrachteten  uud  dort 
naher  nachzuweisen  Fliehten,  dass  dieselben  als  ein  Ihmduct  chronischer  Ent- 
zündung aufzufassen  sein  dürften;  so  reihen  wir  sie  auch  hier  als  letztes  Glied 
den  Pseudnplasmen  der  Knochen  an.  Die  Bezeichnung  „  Knochen  -Tuberkeln" 
wieder  fallen  zu  lassen  und  diesen  ganzen  Protest  blos  bei  der  Lehre  von  der 
Entzündung  zu  berühren,  dürfte  jedoch  vor  der  Hund  vom  praktischen  Stand- 
punkte aus  unzweckmässig  iein.| 
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sind  manche  seiner  Angaben,   so  wie  die  Lacnnec's  durch  die 
Arbeiten  Rokitansky^  in  Frage  gestellt.) 

Anatomische  Verhältnisse.  Tuberkeln  entwickeln  sich  fast 
ausschliesslich  in  der  Substa?itia  spongiosa  der  Knochen,  | selten 
unter  dem  Periost  |.  Man  kann  in  Bezug  auf  tlie  Fähigkeit  zur 
Entwicklung  der  Tuberkeln  eine  rothe,  gefässreiche  und  eine  gelbe, 
fettreiche  Substantia  spongiosa  unterscheiden.  In  ersterer  treten, 
nach  Nllaton,  die  Tuberkeln  fast  ausschliesslich  auf.  Bei  Erwach- 
senen findet  sich  gefässreiche  Marksubstanz  nur  in  den  Knochen 
des  Rumpfes,  während  bei  Kindern  die  Marksubstanz  überall,  wo 
sie  vorkommt,  auch  gefässreich  ist.  Dem  entsprechend  zeigen  sich, 
nach  Nllaton,  Knochen -Tuberkeln  bei  Erwachsenen  auch  nur  in 
den  Rumpfknochen,  z.  B.  in  den  Wirbeln,  während  sie  bei  Kindern 
auch  in  den  an  spongiöser  Substanz  reichen  Enden  der  Röhren- 
knochen und  in  den  kurzen  Knochen  der  Extremitäten  vorkommen. 
| Diese  Angaben  von  Nälaton  sind  jedoch,  nach  den  Untersuchun- 
gen von  Meinel !),  nicht  ganz  begründet,  da  letzterer  unter  105 
an  Knochen -Tuberkeln  erkrankten  Individuen  33  vorfand,  die  an 
Tuberkulose  der  Schädel-  und  Extremitäten-Knochen  litten,  obgleich 
sie  das  20.  Jahr  zurückgelegt  hatten.  |  Die  Tuberkeln  scheinen  an 
jedem  Röhrenknochen  eine  besondere  Prädilection  für  das  eine  seiner 
Enden  zu  haben:  am  Femur  für  das  untere,  an  der  Tibia,  dem 
Humerus  und  den  beiden  Vorderarmknochen  für  das  obere.  |  Jedoch 
werden  ganz  gewöhnlich  die  in  einem  Gelenk  zusammenstossenden 
Diaphysen,  oft  auch  die  symmetrischen  Knochen  beider  Seiten,  über- 
haupt aber  gewöhnlich  mehrere  Knochen  gleichzeitig  befallen.  Die 
Diaphysen  der  Röhrenknochen  werden  unstreitig  ain  Seltensten  von 
Tuberkulose  ergriffen.  |  Die  Reihenfolge  der  Knochen  nach  der 
Häufigkeit  der  Tuberkeln  in  ihnen  giebt  Nölaton  in  folgender  Weise 
an:  1)  Wirbel;  2)  Tibia,  Femur,  Humerus  (bei  Kindern);  3)  Pha- 
langen, Mittelhand-  und  Mittclfuss- Knochen;  4)  Brustbein,  Rippen 
und  Hüftbeine;  5)  Schläfenbein;  6)  Knochen  der  Fuss-  und  Hand- 
wurzel. | Die  von  Meinel  aus  105  Fällen  abgeleitete  Häufigkcits- 
scala  ist  hiervon  in  mancher  Beziehung  abweichend,  nämlich:  Wir- 
bel 64,  Schädelknochen  23,  Knochen  der  unteren  Extremität  22, 
Rippen  20,  Knochen  der  oberen  Extremität  14,  Kreuzbein  8,  Brust- 
bein 8,  Schossbein  2.| 

Nölaton  unterscheidet  2  verschiedene  Formen  des  Knochen- 
tuberkels:   den   eingekapselten   und    den   infiltrirten.     |Dem 

')  (Präger  Vicrlcljahrsschrift  1852  (Bd.  HL)  pag.  l.| 

Vi  dal 's  Chirurgie.    II.  39 
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Fig.  100. 


eingekapselten  Knochen -Tuberkel  liegt,  nach  den  Untersuchungen 
vonNglaton,  die  Entwicklung  der,  anderweitig  bekannten,  grauen 
Granulationen  (vgl.  Band.  1.  p.  536  f.)  zu  Grunde. 
Die  Oberflache  des  Knochens  erscheint  an  der  ent- 
sprechenden Stelle  gcßlssreictaer,  gleichsam  marmo- 
rirt.  Nimmt  man  an  einer  solchen  Stelle  die  com- 
pacte Knochenschicht  mit  der  Sage  fort,  so  kann  man 
mitten  in  der  spongiOscn  Knochensubstanz  mit  einem 
starken  Scalpell  eine  verschieden  grosse  Gruppe 
(Fig.  100.  a)  perlgl&nzender  KUgelchen  herausschälen, 
deren  jedes  etwa  einen  Millimeter  Durchmesser  hat. 
Diese  Granulationen  sind  von  Gelassen  umsponnen 
und  von  dem  Knochengewebe  so  genau  umfasst,  dass 
dasselbe  eine  besondere  Schaale  um  jedes  einzelne 
Körnchen  zu  bilden  scheint.  Bei  ihrer  weiteren  Ent- 
wicklung durchbrechen  die  einzelnen  Granulationen 
die  sie  trennenden  Scheidewände  und  fliessen  zu  einer 
Masse  zusammen,  welche,  allmllig  erweichend,  sowol 
in  ihrer  Consistenz,  als  in  ihrem  Aussehen,  grosse  Aehnlichkeit 
mit  gewöhnlichem  Glaserkitt  darbietet  Inzwischen  aber  hat  sich 
um  diese  Tuberkelmasse  eine  feste  Kapsel  (Balg, 
Cyste)  entwickelt,  welche  Anfangs  gelatinös  ist, 
spttter  aber  aus  dicht  durch  einander  ver- 
filzten, glänzenden  Fasern  besteht  und  desto 
gefllssreicber  ist,  je  weitere  Fortschritte  die  Er- 
weichung des  Tuberkels  gemacht  hat.  Es  leuch- 
tet ein,  dass  dieser  eingekapselte  Tuberkel  Nt'-- 
laton's  (Fig.  101-  a),  nach  der  so  eben  gege- 
benen Darstellung  seiner  Entwicklung,  als  ein 
bereits  weit  vorgerücktes  Stadium  des  in  der 
Form  von  Granulationen  auftretenden  Knochen- 
Tuberkels  zu  betrachten  ist.  In  dieser  Weise 
stellt  ihn  auch  Rokitansky  dar,  obne  jedoch 
auf  die  Untersuchungen  Nelaton's  Rücksicht 
zu  nehmen  ').    Letzterer  glaubt  aber,  neben  der 

')  (Steine!  (I.e.)  drolet  den  Ralg  all  das  Prudurt  der 

sekundären  Eiaadiliun  in  dir  Umgebung  des  Tuberkel- 

Heerde»,  wu  frtilieb,   da  er  dies  Producl  sellisi  als 

eine   gallertig-speckige   Infiltration   bcirichürt,   mit   den  Angaben   de» 

euasL   tu   genauen  NdUlon   über  die   faserige  Slriictur   des  Bälget  schwer 

in  verein  ig  cu   isl.j 
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so  eben  erörterten  Entstehungsweise  des  eingekapselten  Tuberkeln 
auch  noch  eine  zweite  annehmen  zu  müssen:  eine  plötzliche  Ab- 
lagerung der  gelben  Tubcrkelmasse  mit  nachträglicher  Einkapselung, 
ohne  dass  graue  Granulationen  vorhergehen.  Dies  ..plötzliche"  Auf- 
treten, welches  natürlich  schwor  zu  beweisen  sein  möchte,  ist  min- 
destens ebenso  schwer  zu  begreifen,  und  es  scheint  nach  Nelaton'i 
eigener  Darstellung  fast,  als  wenn  er  diesen  Tttbercule  tTembUe 
nur  Andral  und  Anderen  zu  Liebe  annähme.  —  Solche  Fttlle  er- 
fordern noch  eine  genaue  kritische  Sichtung,  da  nach  den  vorlie- 
genden Beschreibungen  die  Annahme  einer  Verwechselung  voa 
„Tuberkel"  und  eingedicktem,  käsigem  Eiter  sehr  nahe  liegt ').[ 

Ist  der  Tuberkel  in  der  Tiefe  eines  Knochens  entstanden,  so 
ist  er  ringsherum  von  gefüssreichem  Knochengewebe  umgeben; 
entstand  er  an  der  Oberfläche,  so  wird  seine  Cyste  zum  Theil  vom 
Periost  oder  vom  Gelenk-Knorpel  begrenzt.  Das  Periost  wird  an 
einer  solchen  Stelle  verdickt,  zuweilen  durch  eine  Knochenschichl 
(Auflagerung  an  seiner  innern  Seite)  vorstärkt  und  leistet  daher 
der  andrängenden  Tuberkel  in  as  sc  zuweilen  sehr  bedeutenden  Wider- 
sland; die  Gelenk-Knorpel  dagegen  werden,  wo  sie  an  den  Tu- 
berkel grenzen,  leicht  resorbirt.  Alsdann  tritt  die  tuberkulöse  Masse 
in  die  Gelenkhöhle  ein*)  und  veranlasst  durch  ihre  Anwesenheit 
eine  sehr  heftige  Gelenk-Entzündung.  Eine  solche  Perforation  des 
Knorpels  erfolgt,  nach  Nclaton,  ausschliesslich  durch  den  einge- 
kapselten Tuberkel. 

| Die  zweite  Form,  in  welcher  nach  Nelaton  die  Tuberkulose 
der  Knochen  auftritt,  ist  die  tuberkulöse  Infiltration,  welche 
zwei  von  einander  zu  unterscheidende  Entwicklungsstufen  darbietet, 
mit  der  zuerst  erwähnten  Form  aber  durchaus  keinen  Zusammen- 
hang hat.  Ihr  erstes  Stadium  ist  die  durchscheinende  graue 
oder  röthliche  Infiltration  des 


Fi«.  102. 
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')  | Vgl.  Virchow'e  UnienucbniujEn. 
Ober  Tuberkulose,  Würzburger  Ver- 
handlungen III.  p.  08  und  Deutsche 
Klinik  1852.  ifo.  29.| 

')  Fig.  1D2  zeigt  einen  Tuberkel  im 
unteren  Ende  des  Femur,  welcher 
bei  a  bereit»  den'  Gelenk- Knorpel 
durchbohrt  hat  und  bei  b  in  du 
benachbarte  Kapsel  band  eingedrun- 
gen ist;  nach  einer  Beobachtung 
ton  «nfi. 
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in  einzelnen,  scharf  begrenzten  Flecken  auf,  in  denen  das  Knochen- 
gewebe selbst  sich  weder  porös,  noch  anderweitig  verändert  zeigt, 
mit  einziger  Ausnahme  der  vollständigeren  Erfüllung  und  Durch- 
dringung desselben  mit  dem  tuberkulösen  Exsudat  Die  zweite 
Entwicklungsstufe  dieser  Form  des  Knochen-Tuberkels  ist  die  eitrige 
Infiltration.  Die  infiltrirte  Masse  wird  gelblich,  undurchsichtig, 
erweicht  und  zerfällt  zu  Eiter.  Dies  Stadium  ist  häufig  mit  Caries 
verwechselt  worden,  unterscheidet  sich  aber  wesentlich  von  ihr 
durch  die  gänzliche  Gefässarmuth  und  die  sogenannte  inter- 
stitielle Hypertrophie,  da  bei  der  Caries  das  Knochengewebe 
gefässreich  und  porös  ist.  Als  interstitielle  Hypertrophie  be- 
zeichnet Neinton  die  ohne  Volumens-Vermehrung  des  ganzen  Kno- 
chens auftretende  Verdickung  der  Knochenlamellen  in  der 
spongiösen  Substanz,  durch  welche  die  Markräume  und  Gefäss- 
Kanälchcn  in  der  ganzen  Ausdehnung  der  Infiltration  aufs  Aeusserste 
verengert  werden.  Die  spongiöse  Knochensubstanz  erhält  auf  diese 
Weise  grosse  Achnlichkcit  mit  der  compacten  und  wird  demnächst 
in  Folge  der  durch  die  Erfüllung  der  Gefäss-KanHlchen  eintretenden 
Beschränkung  ihrer  Blutzufuhr  nach  und  nach  nekrotisch.  Es  bil- 
den sich  Demarkationslinien,  und  während  an  einzelnen  Stellen  die 
tuberkulöse  Infiltration  noch  deutlich  erkannt  werden  kann,  findet 
man  an  anderen  schon  wirkliche  Sequester.  Diese  letzteren  aber 
zeigen  die  erwähnte  interstitielle  Hypertrophie  auch  nach  ihrer  Ab- 
lösung; sie  sind  daher,  obgleich  sie  aus  der  spongiösen  Substanz 
herrühren,  von  auffallend  dichtem  und  festem  Gewebe  und  unter- 
scheiden sich  sogar  von  den  durch  andere  Processe  erzeugten  Se- 
questern durch  den  geringeren  Grad  ihrer  Brüchigkeit 

Die  eitrige  Infiltration  kann,  wie  N  «Ha  ton  wenigstens  zugeben 
zu  müssen  glaubt,  ohne  dass  ihr  die  durchscheinende,  gelatinöse 
Infiltration  vorausgegangen  ist,  (jTembtfe)  entstehen,  analog  dem 
eingekapselten  gelben  Tuberkel.  | 

|Verlauf.  Der  Knochen-Tuberkel  kann  entweder  erweichen 
oder  verkreiden.  Im  letzteren  Falle  vertrocknet  die  Tuberkelmasse, 
wird  immer  mehr  mit  Kalksalzen  impra'gnirt  und  stellt  zuletzt  eine 
von  sclerosirtem  Knochengewebe  umschlossene  mörtelartig  harte 
Masse  dar.  Der  häufigere  Ausgang  ist  der  in  Erweichung.  Durch 
diese  entsteht  das  tuberkulöse  Knochengcschwür,  welches  bald 
peripherisch  auftreten,  bald  aber  auch  ursprünglich  einen  centralen 
Sitz  haben  kann.  Im  letzteren  Falle,  wo  der  erweichte  Tuberkel 
rings  von  Knochensubstanz  umschlossen  ist,  entsteht  eine  tuber- 
kulöse Knochen- Ca verne.    Der  lohalt  derselben  ist  mit  dem  Secret 
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des  peripherischen  Geschwüres  identisch;  es  ist  der  tuberkulöse 
Eiter,  welcher  ausser  den  nekrotischen  Knochenstückchen  stets  noch 
die  Tuberkelmasse  selbst  enthält  und  daher  als  eine  trübe,  mit 
krümlichen  Massen  und  weissen  Flocken  gemischte  Flüssigkeit  er- 
scheint. Sobald  die  Erweichung  begonnen  hat,  erfolgen  in  der 
Umgegend  neue  Exsudationen  in  der  Form  der  sog.  gallertigen  In- 
filtration, welche  schnell  ihren  Ausgang  gleichfalls  in  Erweichung 
nimmt  und  somit  wesentlich  zur  Vergrösserung  der  Cavernen  bei- 
trägt. Ist  die  Erweichung  bis  zur  Oberflache  des  Knochens  vor- 
geschritten, so  verdrängt  sie  zunächst  das  inzwischen  verdickte,  oft 
an  seiner  inneren  Seite  mit  Osteophytcn  besetzte  Periost;  weiterhin 
aber  wird  dasselbe  durchbrochen  und  dem  Eiter  steht  nun  der  Weg 
in  die  Weichtheilc  frei.  Die  vor  ihm  gleichsam  vorausschreitende 
Entzündung  der  Weichtheile  bedingt  seine  Einkapselung,  welche 
gewöhnlich  bis  zum  Durchbruch  der  Haut  fortbesteht.  Der  Abscess 
erhält,  wie  schon  bei  der  Caries  erwähnt  wurde,  sofern  er  sich  in 
einiger  Entfernung  von  dem  kranken  Knochen  entwickelt,  den  Namen 
Congestionsabscess  (vgl.  Krankheiten  der  Wirbelsäule  Bd.  III.). 
Nachdem  die  Haut  durchbrochen  und  der  tuberkulöse  Eiter  entleert 
ist,  bleibt  ein  fistuR'ses  Geschwür  übrig,  dessen  Grund  die  ehe- 
malige tuberkulöse  Caverne  bildet.  Diese  selbst  kann  nicht  zu- 
sammensinken, da  ihre  Wandungen  knöchern  sind,  es  sei  denn, 
dass  letztere  durch  den  Druck  anderer  Theilc  gegen  einander  ge- 
drängt werden  (wie  z.  B.  bei  Cavernen  der  Wirbelkörper  durch  die 
Last  des  Kopfes  und  der  oberhalb  des  erkrankten  gelegenen  Wirbel); 
sie  liefert  unverhältnissmässig  grosse  Mengen  dünnen  Eiters.  Findet 
aber  im  Knochen  eine  weitere  Tuberkel-Ablagerung  nicht  Statt  und 
sind  die  Kräfte  des  Kranken  zureichend,  so  kann  die  Knochen- 
Caverne  durch  wahre  Granulationen,  wie  ein  Abscess  der  Weich- 
theile sich  ausfüllen  und  mit  Zurücklassung  einer  festen  Narbe  heilen.  | 
|Den  genauen  anatomischen  Untersuchungen  von  Nelaton  und 
Rokitansky  gegenüber,  kann  auch  in  Betreff  des  Knochen-Tuber- 
kels die  durch"  die  Arbeiten  von  Reinhardt  und  Virchow  aufs 
Neue  lebhaft  angeregte  Frage  über  die  Identität  des  tuberkulösen 
Processes  überhaupt  mit  der  entzündlichen  Exsudation  mit  Recht 
zur  Discussion  kommen,  nicht  aber  die  auf  unvollkommenen  Unter- 
suchungen beruhende  Ansicht  von  Malcspine,  wonach  Alles,  was 
wir  für  Knochen -Tuberkel  zu  erklären  geneigt  sind,  als  Nekrose 
aufgefasst  werden  soll,  und  zwar  nicht  etwa  als  eine  moleculäre, 
schwer  zu  erkennende,  sondern  als  eine  ganz  handgreifliche  Nekrose.  | 
Malespine  deutet  die  tuberkulöse  Masse,  den  ganzen  Tuberkel,  als 
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einen  in  seiner  Auflösung  mehr  oder  weniger  fortgeschrittenen,  von 
Eiter  umspülten  Sequester.  Natürlich  kann  von  einem  Vergleich 
zwischen  diesem  und  einein  Tuberkel  nur  die  Rede  sein,  wenn  mau 
die  vorgerückteren  Stadien  des  letzteren  ins  Auge  fasst,  nicht  aber 
bei  Berücksichtigung  des  cruden  Tuberkels.  Letzteren  aber  leugnet 
Malespinc,  weil  er  ihn  nie  gesehen  hat. 

Die  Symptome  der  Knochen-Tuberkulose  stimmen  vollständig 
mit  denen  der  Knochen-Entzündung,  weiterhin  der  Caries  überein, 
bis  nach  erfolgtem  Aufbruch  aus  der  Beschaffenheit  des  ausflies- 
senden Eiters  auf  die  Anwesenheit  der  Tuberkeln  sich  schlicssen 
lässt  Bis  dahin  kann  die  Diagnose  nur  mit  einiger  Wahrschein- 
lichkeit gestellt  werden,  indem  man  die  Constitution  des  Kranken 
und  den  Sitz  des  Cebels  berücksichtigt 

Die  Aetiologie  der  Knochen -Tuberkeln  fällt  durchaus  mit 
derjenigen  der  Tuberkeln  überhaupt  zusammen,  deren  genauere  Er- 
örterung der  inneren  Medicin  überlassen  bleiben  muss.  Wir  heben 
nur  hervor,  |dass  dieselben  fast  ausschliesslich  bei  Individuen  be- 
obachtet werden,  die  auch  anderweitige  Symptome  der  scrophulösea 
Diathese  an  sich  tragen,  und|  dass  sie  viel  häufiger  in  der  Jugend, 
als  im  späteren  Lebensalter  vorkommen1).  Nelaton  hat  sie  vom 
2.  bis  zum  35.  Lebensjahre,  niemals  aber  in  höherem  Alter  beobachtet 

Die  Prognose  der  Knochen-Tuberkeln  ist  diejenige  der  Caries, 
|und  zwar  der  auf  einer  Dyskrasie  beruhenden  Caries.  Die  Lo- 
calität  des  Uebels  hat  einen  wesentlichen  Einfluss  auf  den  zu  er- 
wartenden Ausgang.  Die  Wahrscheinlichkeit  des  gleichzeitigen 
Bestehens  oder  der  späteren  Entwicklung  von  Lungen-Tuberkeln 
(mindestens  50  Procent)  verschlechtert  die  Prognose  bedeutend). 
Führt  die  Tuberkulose  der  Knochen  nicht  zum  Tode,  so  veranlasst 
sie  doch  beträchtliche  Difformitäten  oder  macht  zur  Erhaltung  des 
Lebens  verstümmelnde  Operationen  nothwendig. 

Die  Behandlung  muss  wesentlich  gegen  die  der  Tuberkulose 
zu  Grunde  liegende  allgemeine  Ernährungs-  Störung  gerichtet  sein. 
Die  örtliche  Behandlung  kann  sich  Anfangs  nur  auf  Blutentzichun- 

')  |Aus  Mcincl's  Statistik  ergibt  sich  die  Zeil  zwischen  dem  26.  und  20.  Jahre  als 
diejenige,  in  welcher  Tuberkulose  der  Knochen  am  Häutigsten  vorkomme.  Dies 
Resultat  kann  aber  nicht  als  maassgebend  angesehen  werden,  da  die  von 
Meinet  gesammelten  Falle  fast  ausschliesslich  aus  (deutschen)  Kliuiken  her- 
rühren, in  denen  bekanntlich  Kinder  überhaupt  selten  zur  Hehandlung  kommen. 
Unter  seinen  105  Kranken  sind  nur  18  unter  20  Jahren;  dies  würde  ein,  mit 
der  anerkannten  Häufigkeit  der  Knochen -Tuberkulose  bei  Kindern  ganz  iin 
Widerspruch  stehendes  Resultat  geben. 
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gen,  Ableitungsmittel  (Fontanellen  und  Haarseile)  beschränken,  um 
dadurch  die  mit  der  Erweichung  und  Ausstossung  der  Tuberkel- 
masse auftretende  Entzündung  in  Schranken  zu  halten,  insbesondere 
auch  ihr  Uebergreifen  auf  benachbarte  wichtige  Organe  zu  verhüten. 
Ist  der  Aufbruch  erfolgt  und  droht  dem  Leben  oder  der  Function 
des  betreffenden  Gliedes  durch  die  nachfolgende  Eiterung  eine 
grössere  Gefahr,  als  durch  die  operative  Entfernung  des  betreffen- 
den Knochenstückes,  so  ist  letztere  durch  die  Resection  vorzu- 
nehmen. Ist  aber  das  Leben  des  Patienten  durch  die  Verjauchung 
des  betreffenden  Knochens  bedroht  und  die  Resection  wegen  der 
Localität  oder  wegen  beträchtlicher  Zerstörung  der.  Weichtheile  nicht 
ausführbar,  so  bleibt  Nichts  übrig,  als  zu  amputiren,  wobei  die 
Prognose  durch  das  gleichzeitige  Bestehen  von  Tuberkeln  in  anderen 
Organen  allerdings  in  besonders  hohem  Grade  getrübt  werden  kann. 


Zehnter  Abschnitt« 

Von  den  Krankheiten  der  Gelenke. 

Erstes   Capltel* 

Verletzungen  der  Gelenke.     Laesiones  articidorum. 

1.  Gelenltwunden* 

1.   Schnitt-,   Hieb-   und  Stiebwunden  der  Gelenke. 

Hie  mit  scharfen  Instrumenten  in  der  Gegend  eines  Gelenkes  bei- 
gebrachten Wunden  dringen  entweder  in  die  Gelenkhöhle  ein  oder 
nicht.  Nur  im  ersteren  Falle  sind  sie  eigentlich  Gelenkwunden. 
Die  Verletzung  der  Haut  kann  ferner  dabei  eine  mehr  oder  weniger 
ausgedehnte  sein,  weshalb  man  besonders  manche  Stichwunden  der 
Art  als  subcutane  bezeichnet. 

A.  Nicht  penetrirende  Wunden  in  der  Gegend  der  Gelenke 
unterscheiden  sich  wenie  von  den  Wunden  anderer  Theile.  Jedoch 
vergesse  man  nicht,  dass  alle  Gelenke  von  straffen  Geweben,  ins- 
besondere von  Sehnen  (die  häufig  auch  von  Sehnenscheiden,  welche 
mit  der  Gelenkhöhle  selbst  communiciren,  eingeschlossen  sind)  um- 
geben werden.  Nicht  selten,  besonders  wenu  ein  Substanzverlust 
Statt  gefunden  hat,  wird  die  Vereinigung  durch  die  Gestalt  und  die 
Beweglichkeit  des  Gelenkes  gehindert,  es  entwickelt  sich  eine  schlechte, 
für  die  spätere  Function  des  Gliedes  nachtheilige  Narbe;  jedoch  lässt 
sich  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  durch  gehörige  Sorgfalt  allen 
diesen  Uebelständen  vorbeugen. 

B.  Die  penetrirenden  Gelenkwunden  (Gelenkwunden  im 
engeren  Sinne)  haben  eine  viel  grössere  Bedeutung.  Am  Häufigsten 
werden,  wegen  Stirer  oberflächlichen  Lage,  die  Charniergelenke  ge- 
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öffnet,  besonders  das  Fuss-  und  Kniegelenk,  welche  bei  manchen 
ländlichen  Arbeiten,  z.  B.  beim  Mähen,  leicht  durch  schneidende 
Instrumente  getroffen  werden. 

Die  Erscheinungen  einer  Gelenkwunde  weichen  zu  Anfang 
oll  sehr  wenig,  vielleicht  gar  nicht,  von  denen  einer  gewöhnlichen 
Wunde  ab.  Allerdings  wird  ein  kundiges  Auge  sogleich  nach  der 
Verletzung  den  Ausfluss  der  Synovia  beobachten  können,  aber 
dem  Kranken  selbst  entgeht  derselbe  um  so  leichter,  als  er  häufig 
nur  unbedeutend  ist.  (Vergl.  Diagnose.)  Gewöhnlich  fährt  daher 
der  Verletzte,  wenn  die  Wunde  ihm  ihrer  Grösse  wegen  nicht  be- 
denklich erscheint,  noch  mehrere  Tage  fort,  das  verwundete  Gelenk 
zu  gebrauchen.  Nach  3,  4,  höchstens  6  Tagen,  zuweilen  aber  auch 
früher,  empfindet  er  aber  eine  schmerzhafte  Behinderung  der  Be- 
wegungen und  die  Umgegend  des  Gelenkes  schwillt  an;  die  Wund- 
ränder erscheinen  aufgedunsen,  missfarbig;  zwischen  ihnen  läuft 
eine  grosse  Menge  rötblicher  Flüssigkeit  aus;  schwammige,  weiche 
Granulationen  drängen  sich  aus  der  Wunde  hervor.  Demnächst 
entsteht  Fieber  mit  sehr  frequentem  Puls,  beisser  Haut,  Röthung 
des  Gesichts,  gewöhnlich  auch  Störungen  der  Verdauung,  Appetit- 
losigkeit mit  weisslich  belegter  Zunge,  Durst,  Schlaflosigkeit.  Der 
Kranke  sucht  von  selbst  das  Bett  und  bringt  gern  das  verletzte 
Gelenk  in  halb  gebeugte  Stellung.  Die  Geschwulst  in  der  ganzen 
Ausdehnung  der  Synovialkapsel  nimmt  immer  mehr  zu;  die  Haut 
darüber  ist  stark  gespannt,  deshalb  glänzend,  selten  auch  geröthet 
Die  Schmerzen  werden  sehr  heftig  und  stehen  in  directem  Ver- 
hältniss  zu  der  Intensität  der  Entzündung.  Ober-  und  unterhalb 
des  Gelenkes  entwickeln  sich,  |  theils  wegen  der  durch  die  Geschwulst 
bedingten  Behinderung  des  Blutlaufs  durch  die  Venen,  theils |  in 
Folge  der  weiteren  Ausbreitung  der  Entzündung,  Anschwellungen 
und  Abscesse,  welche  zuweilen,  ohne  dass  eine  Phlegmone  vor- 
ausgeht, plötzlich  und  in  grösserer  Entfernung  von  dem  entzündeten 
Gelenk  auftreten.  Mit  der  Gelenkkapsel  selbst  communiciren  diese 
Eiterheerde  nur  dann,  wenn  sie  stark  von  Eiter  ausgedehnt  und 
endlich  geborsten  war.  Gewöhnlich  liegen'  die  gedachten  Abscesse 
im  Unterhautzellgewebe,  zuweilen  aber  auch  zwischen  den  Muskeln. 
Im  letzteren  Falle  besonders  hat  der  Eiter  eine  grosse  Neigung  zu 
weitverbreiteten  Senkungen,  welche  man  oft  selbst  durch  zahlreiche 
und  tiefe  Einschnitte  nicht  verhüten  kann.  Sehr  gewöhnlich  ist  die 
Folge  dieser  beträchtlichen  und  ausgebreiteten  Eiterungen  Phlebitis, 
welche  in  der  zweiten  Woche  nach  der  Verletzung  aufzutreten  pflegt 
Zuweilen  tritt  zu  einer  Gelenkwunde  in  weiter  Ausdehnung  Gangrän, 
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wenn  auch  die  grossen  Geföss-  und  Nervenstämme  unversehrt  ge- 
hlieben sind,  wie  dies  Larrey,  Velpeau,  Fleury,  u.  A.  beobachtet 
haben.  |  Wahrscheinlich  entsteht  der  Brand  in  solchen  Fällen  in 
Folge  des  andauernden  Druckes,  den  die  angeschwollene  Gelenk- 
kapsel auf  die  zwischen  ihr  und  den  sie  umgebenden  fibrösen  Ge- 
bilden eingeklemmten  Gefässe  (namentlich  Venen)  ausübt  |  Die 
Gangrün  ist  aber  um  so  mehr  zu  befürchten,  wenn  die  Gefäss-  und 
Nervenstämme  gleichfalls  verletzt  sind. 

Auch  Tetanus  hat  man  bei  Gelenkwunden,  besonders  an  den 
Fingern,  auftreten  sehen. 

Besteht  mit  der  Gelenkwunde  zugleich  eine  Fractur  oder  Ab- 
lösung der  Epiphyse,  oder  sind  fremde  Körper  in  das  Gelenk  ein- 
gedrungen, so  ist  der  Ausgang  in  Verjauchung  oder  Pyämie  in 
hohem  Grade  wahrscheinlich. 

Gelenkwunden  sind  jedoch  bei  Weitem  nicht  immer  tödtüch. 
Werden  sie  genau  vereinigt  und  die  gehörige  Ruhe  beobachtet,  so 
entwickelt  sich,  falls  nicht  eine  der  zuletzt  erwähnten  Gompiicationen 
besteht r  entweder  gar  keine  Entzündung,  oder  sie  lässt  sich  doch 
durch  eine  entsprechende  Behandlung  beseitigen.  Zuweilen  kann 
der  Ausgang  in  Eiterung,  besonders  bei  engen  Stichwunden,  gänz- 
lich vermieden  werden.  Gewöhnlich  aber  eitern  die  Gelenkwunden 
auch  bei  der  zweckmässigsten  Behandlung,  aber  der  Eiter  ist  dann 
von  guter  Beschaffenheit  und  die  Vernarbung  erfolgt  durch  den  ge- 
wöhnlichen Granulationsprocess.  Bei  diesem  Verlaufe  bleibt  das  Le- 
ben zwar  ungefährdet,  aber  die  Function  des  Gelenkes  wird  dauernd 
gestört  Entweder  die  Gelenk-Enden  verwachsen  miteinander,  nach- 
dem vorher  die  Gelenkknorpel  abgestossen  oder  resorbirt  sind,  und 
es  entsteht  auf  solche  Weise  eine  wahre  Ankylose,  oder  es  bleibt 
doch  eine  so  beträchtliche  Verdickung  der  Gelenkbänder  zurück 
(falsche  Ankylose),  dass  dadurch  die  Beweglichkeit  des  Gelenkes 
gleichfalls  mehr  oder  weniger  vollständig  gehindert  wird. 

Die  Diagnose  der  Gelenkwunden  ist  nicht  schwierig,  wenn 
dieselben  gross  sind.  Man  kann  alsdann  die  Wundränder  von  ein- 
ander entfernen,  in  die  Gelenkhöhle  hineinsehen,  daselbst  die  Ge- 
lenkknorpel erblicken  oder  doch  den  Finger  in  die  Gelenkhöhle  ein- 
führen. Bei  jeder  Bewegung  sieht  man  ferner  Synovia  ausfliessen. 
Wenn  dagegen  die  Wunde  eng  ist,  schräg  oder  winklig  verläuft, 
so  kann  die  Diagnose  sehr  schwierig  werden.  In  einem  solchen 
zweifelhaften  Falle  muss  man  ohne  Weiteres  die  Wunde 
genau  vereinigen  und  ganz  so  handeln,  als  wäre  es  eine  Gelenk- 
wunde.  Jede  weitere  Untersuchung  mit  der  Sonde,  so  wie  die  ab- 


Gelenk  wunden.  619 

sichtliche  Bewegung  des  Gelenkes  zum  Behufe  einer  genauen  Dia- 
gnose würden  grosse  Gefabren  in  ihrem  Gefolge  haben.  Das  Aus- 
fliessen  von  Synovia  ist  allerdings  ein  für  die  Diagnose  wichli- 
tiges Symptom,  aber  kein  pathognoroonisches;  denn  einerseits  kann 
Synovia  auch  aus  verwundeten  Sehnenscheiden  fliessen,  ohne  dass 
eine  Gelenkwunde  besteht,  und  anderer  Seits  verändert  sich  die  Be- 
schaffenheit der  Synovia  beim  Zutritt  der  Lull  so  schnell,  dass  sie 
schon  24  Stunden  nach  der  Oeffnung  eines  Gelenkes  oft  gar  nicht 
mehr  erkannt  werden  kann.  —  Je  tiefer  das  Gelenk  liegt,  desto 
schwieriger  ist  natürlich  die  Diagnose. 

Die  Prognose  ist,  wie  aus  der  Beschreibung  des  Verlaufs  er- 
hellt, im  Allgemeinen  ungünstig.  Muss  es  auch  als  eine  Uebertrei- 
bung  bezeichnet  werden,  wenn  Ledran  und  Bell  behaupten,  dass 
eine  eiternde  Gelenkwunde  immer  tödtlich  sei,  so  ist  es  doch  sicher, 
dass  der  Verletzte,  sobald  Eiterung  (wie  dies  gewöhnlich  der  Fall 
ist)  nicht  verhütet  werden  kann,  eine  mehr  oder  weniger  vollstän- 
dige Steifigkeit  des  Gelenkes,  auch  im  glücklichsten  Falle,  davon 
trägt  |Sehr  wichtig  ist  es,  ob  die  Gelenkkapsel  allein  oder  der 
Knochen  zugleich  verletzt  ist,  ob  fremde  Körper  zurückgeblieben 
sind  u.  s.  w.|  Je  grösser  das  verletzte  Gelenk,  desto  gefährlicher 
seine  Wunden.  An  den  oberen  Extremitäten  ist  die  Prognose  im 
Allgemeinen  etwas  günstiger,  als  an  den  unteren.  Je  leichter  der 
vollständige  Abfluss  des  Eiters  erfolgen  kann,  desto  günstiger  ist 
im  Allgemeinen  der  Verlauf.  Von  Einfluss  ist  ferner  das  Alter  des 
Verletzten;  je  jünger  derselbe  ist,  desto  besser  die  Prognose.  Grosse 
Reizbarkeit  oder  Plethora  lassen  einen  ungünstigen  Ausgang  be- 
fürchten. 

Worauf  beruht  die  Gefahr  der  Gelenkwunden?  Pard  !)  erklärte 
sie  aus  der  Verletzung  der  Aponeurosen  und  Sehnen,  Brasdor*) 
aus  der  Zersetzung  der  organischen  Flüssigkeiten.  Bonnet  hat 
letztere  Ansicht  wieder  aufgefrischt,  indem  er  eine  Zersetzung  nicht 
blos  des  Eiters,  sondern  auch  des  Blutes  durch  die  Einwirkung  der 
in  die  Gelenkhöhle  gelangten  Luft  annimmt  Die  oft  winklige  oder 
sinuöse  Gestalt  der  Gelenkhöhlen  soll  in  dieser  Beziehung  einen 
besonderen  Einfluss  ausüben,  indem  durch  dieselbe  bei  gewissen 
Bewegungen  des  Gelenks  eine  Art  von  Aspiration  ausgeübt  werden 
könne.  Die  meisten  neueren  Wundärzte  neigen  sich  der  Ansicht 
zu,  dass  der  Eintritt  der  Luft  in  die  Gelenkhöhle  als  die  Ursache 

')  Oeuvres  complets.     Paris  1 840.  T.  II.  p.  117. 

3)  Tratte  des  maladies  des  arttculations.    Lyon  1845.  T.  I. 
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der  üblen  Zußille  zu  betrachten  ist.  (Vergl.  Bd.  I.  pag.  272.)  Nach 
der  einen  Ansicht  steigert  sie  die  Entzündung  aufs  Aeusserste,  nach 
der  anderen  wirkt  sie  zersetzend  auf  die  vorhandenen  Secrete;  jeden- 
falls erregt  sie  Eiterung  und  verschlechtert  die  schon  bestehende. 
Von  Wichtigkeit  ist  die  Thatsache,  dass  eine  penetrirende  Gelenk- 
wunde viel  gefährlicher  ist,  als  eine  Exarticulation  (Abschneiden 
des  Gliedes  in  einem  Gelenke),  woraus  wol  geschlossen  werden 
darf,  dass  einer  Seits  die  grössere  Oberfläche  der  entzündeten  Sy- 
novialmembran,  anderer  Seits  aber  auch  die  Einklemmung  der  Ent- 
zündungsgeschwulst zwischen  den  das  Gelenk  umfassenden  fibrösen 
Gebilden,  vielleicht  auch  die  Behinderung  des  Eiterabflusses,  von 
grosser  Bedeutung  für  den  Verlauf  der  Krankheit  sind.  Es  bandelt 
sich  bei  der  traumatischen  Gelenk-Entzündung  in  der  Tbat  um  eine 
eingeklemmte  Entzündung,  welche  aber  zugleich  mit  Eintritt  von 
Luft  in  die  Gelenkhöhle  complicirt  ist 

Die  Behandlung  der  Gelenkwunden  bezweckt  vor  Allem  die 
Verhütung  der  Entzündung.  Man  muss  daher  von  vorn  herein  und 
noch  ehe  die  Entzündung  deutlich  entwickelt  ist,  antiphlogistisch 
verfahren.  Ruhige,  wo  möglich  ganz  unbewegliche  Lage  des  Glie- 
des, kalte  Umschläge  oder  Irrigationen,  allgemeine  und  örtliche 
Blutentziehungen  sind,  je  nach  der  Grösse  des  Gelenkes  und  der 
Art  der  Verletzung,  sogleich  in  Anwendung  zu  bringen.  Nachdem 
hinreichende  Blutentziehungen  vorausgeschickt  sind,  erweisen  sich 
grosse  Blasenpflaster,  welche  Fleury  zuerst  empfohlen  hat,  sehr 
nützlich.  Gelingt  es  nicht,  die  Eiterung  zu  verhüten,  so  muss  man 
dem  in  der  Gelenkhöhle  angesammelten  Eiter  einen  möglichst  freien 
Abfluss  durch  zweckmässige  Lagerung  des  Gliedes  und  durch  Ein- 
schneiden der  Kapsel  an  den  am  tiefsten  gelegenen  Stellen  ver- 
schaffen. Diese  Einschnitte  haben  ausserdem  den  Vortheil,  dass  sie 
die  Spannung  vermindern,  die  Einklemmung  der  Entzündungsge- 
schwulst aufheben.  Im  Uebrigen  ist  die  eiternde  Gelenkwunde  mit 
lauwarmen  Umschlägen,  aromatischen  Ausspritzungen,  späterbin 
Injection  von  Höllensteinlösung  zu  behandeln.  Wird  aber  der  Eiter 
schlechter,  droht  Verjauchung  des  Gelenkes,  oder  entwickelt  sich 
Gangrän,  so  kann  nur  durch  Amputation  des  Gliedes  noch  Hülfe 
geschafft  werden. 
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2.    Schusswanden  der  Gelenke.  ') 

Die  Verletzungen  der  Gelenke  durch  Schusswaffen  beschränken 
sich  entweder  auf  eine  mehr  oder  weniger  heftige  Quetschung,  oder 
die  Kugel  dringt  in  das  Gelenk  ein.  Der  letztere  Fall  ist  der  häu- 
figere; spricht  man  schlechtweg  von  „Schusswunden  der  Gelenke", 
so  hat  man  nur  diese  Art  der  Verletzung  im  Sinne. 

Die  durch  Geschosse  bedingten  Quetschungen  der  Gelenke 
sind  nicht  selten  so  heftig,  dass  Gangrän  entsteht  und  bei  Lösung 
des  Brandschorfs  das  Gelenk  geöffnet  wird. 

Höchst  selten,  und  zwar  nur,  sofern  es  sich  um  das  Kniegelenk 
handelt,  kann  die  Kugel  in  das  Gelenk  eindringen,  ohne  die  knö- 
chernen Gelenk- Enden  zu  verletzen.  Sie  muss  dann  zufällig  an 
einer  solchen  Stelle  und  in  solcher  Richtung  eingedrungen  sein, 
dass  die  schlaffen,  vor  den  Gelenk-Enden  hervorragenden  Theile 
der  Kapsel  sie  aufnehmen  konnten.  Dass  die  Kugel  in  solcher 
Weise  durch  das  Gelenk  hindurchginge,  ist  wohl  möglich,  aber  noch 
nicht  beobachtet  Die  Kugel  bleibt  also  im  Gelenk  liegen,  wirkt 
als  fremder  Körper,  behindert  die  Bewegung  und  erregt  eine  sehr 
heftige  Entzündung.  In  seltenen  Fällen  wird  das  Gelenk  durch  die 
vorüberstreifende  Kugel  ohne  Knochenverletzung  aufgerissen. 

Die  Kugel  kann  ferner  in  eine  Epiphyse  eindringen,  oder 
dieselbe  mit  einer  röhrenförmigen  Wunde  durchbohren,  ohne 
die  Synovialkapsel  zu  verletzen,  worauf  jedoch  stets  Gelenk-Entzün- 
dung folgt  Fast  immer  ist  hierbei  die  Epiphyse  von  Fissuren 
durchzogen,  welche  bis  zur  Gelenkfläche  des  Knochens  dringen. 

Gewöhnlich  aber  verletzt  die  Kugel  den  Knochen  und  die 
Synovial-Kapsel  zugleich.  Das  Schicksal  der  Kugel  kann  hier- 
bei ein  dreifaches  sein:  bald  bildet  sie  eine  das  Gelenk  von  einer 
Seite  zur  andern  durchbohrende  Wunde  und  geht  also  der  Eintritts- 
öffnung gegenüber  wieder  hinaus;  bald  liegt  sie  im  Gelenk  zwischen 
Knochensplittern ;  bald  endlich,  jedoch  nur  bei  oberflächlich  liegen- 
den Gelenken,  fällt  sie  aus  der  Eingangs -Oeffnung  wieder  heraus. 

Die  Splitterung  der  Gelenk-Enden,  die  Erschütterung  des  ge- 
troffenen Knochens,  die  Ablösung  der  Knorpel,  das  bedeutende 
Blut-Extravasat,  welches  nicht  blos  die  Gclenkböhle,  sondern  auch 

')  [Die  Schussverletzungen  der  Gelenke,  weiche  Vidal  übergebt,  sind  ihrer  gros- 
sen Wichtigkeit  wegen  nach  den  in  neuester  Zeit  gesammelten  Erfahrungen 
dargestellt,  namentlich  nach  Esmarch:  „Ueber  Kesectionen  nach  Schusswun- 
den,  Beobachtungen  und  Erfahrungen  aus  den  schleswig-hoUteinschen  Feldzögen. 
Kiel  1851.  «| 
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die  den  Scbusskanal  umgebende,  mehr  oder  weniger  gequetschte 
Substantia  spongiosa  erfüllt,  vermehren  bei  den  Schusswunden  die 
Gefahren,  welche  den  Gelenkwunden  ohnehin  eigenthümlich  sind, 
sehr  bedeutend.  Es  handelt  sich  hier  um  die  Combination  einer 
penetrirenden  Gelenkwunde  mit  einer  complicirten  Fractur. 

Der  Verlauf  dieser  Verletzungen  ist  gewöhnlich  ein  sehr  stür- 
mischer. Unter  heftigen  Schmerzen  und  Fieber  schwillt  nicht  blos 
das  verletzte  Gelenk,  sondern  auch  die  weitere  Umgebung  desselben 
sehr  bald  an,  der  unterhalb  gelegene  Theil  der  Extremität  wird 
ödematös,  indem  die  Anschwellung  der  Gelenkkapsel  den  venösen 
Blutlauf  behindert.  Die  Geschwulst  der  Gelenkkapsel  ist  durch  ver- 
mehrte Absonderung  der  Synovia,  Bluterguss,  bald  auch  entzünd- 
liches Exsudat  bedingt  Sie  erfolgt  auch,  wenn  die  Synovia  und 
das  Blut  durch  den  Wundkanal  auszufliessen  vermag.  Letzterer 
wird  jedoch  durch  die  Anschwellung  seiner  Wandungen  und  durch 
Anhaften  der  Gerinnsel  bald  verstopft  Ist  er  späterhin  noch  durch- 
gangig, so  fliesst  trübe,  bald  eitrige  Flüssigkeit  aus.  Die  Schmerzen 
des  Kranken  sind  gewöhnlich  andauernd  und  heftig,  werden  aber 
jedenfalls  durch  Berührung  des  Gelenkes  und  Bewegung  des  Gliedes 
aufs  Aeusserste  gesteigert.  Schon  nach  wenigen  Tagen  tritt  (nicht 
selten  unter  Vorausgehen  eines  starken  Schüttelfrostes)  Eiterung  — 
und,  wo  das  extravasirte  Blut  sich  schnell  zersetzt,  auch  Verjauchung 
ein.  In  dem  Gelenke  entwickelt  sich  dann  stinkendes  Gas,  welches 
beim  Druck  auf  die  Kapsel  durch  die  Wunde  entweicht.  Der  Kranke 
stirbt  schnell  pyämisch. 

Am  Stärksten  ausgeprägt  beobachtet  man  einen  solchen  Verlauf 
bei  Schusswunden  des  Kniegelenkes. 

Handelt  es  sich  um  ein  kleineres  Gelenk  oder  eine  minder 
bedeutende  Verletzung  (insbesondere  ohne  Zersplitterung  der  Ge- 
lenk-Enden), so  ist  der  Verlauf  weniger  stürmisch;  es  folgt  aber 
doch  Eiterung. 

Hat  der  Eiter  keinen  Abfluss,  so  durchbricht  er  die  Gelenk- 
kapsel und  veranlasst  ausgebreitete  Phlegmonen,  demnächst  Abscesse, 
Eitergänge,  und  bedingt  dadurch  nachträglich  Lebensgefahr,  entweder 
durch  Pyämie  oder  durch  hectisches  Fieber. 

Dringen  eiternde  Fissuren  bis  unter  den  Knorpel- 
Ueberzug  eines  Gelenkes,  so  erweicht  an  dieser  Stelle  der  Knor- 
pel, wird  abgestossen  und  die  Jauche  dringt  nun  in  die  bis  dabin 
unversehrte  Gelenkhöhle  ein,  wodurch  plötzlich  die  heftigste  Ge- 
lenk-Entzündung hervorgerufen  wird. 

Selbst  in  Fällen,  wo  nicht  blos  die  Gelenkkapsel  unversehrt 
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war,  sondern  auch  die  gedachten  Fissuren  fehlten,  kann  noch  nach- 
träglich und  unerwartet  die  heftigste  Gelenk-Entzündung  auftreten,  in* 
dem  die  spongiöse  Knochensubstanz  in  derselben  Ausdehnung  ne- 
crotisch  wird,  in  welcher  sie  in  der  Umgebung  des  Schusskanals 
von  Extravasat  durchdrungen,  mithin  gequetscht  oder  doch  stark 
erschüttert  war.  Dringt  bei  der  Lösung  des  Sequesters  alsdann  die 
Entzündung  bis  an  den  Gelenkknorpel  vor,  so  wird  dieser  erweicht 
und  abgestossen,  womit  dann  dem  Eiter  der  Eintritt  in  die  Synovial- 
kapsei  geöffnet  ist. 

Die  Diagnose  ergibt  sich  häufig  schon  aus  der  schmerzhaf- 
ten Geschwulst,  dem  Ausfluss  blutiger  Synovia  beim  Druck  auf  die 
aufgetriebene  Kapsel,  endlich  am  Entschiedensten  aus  der  Unter- 
suchung mit  dem  Finger.  Häufig  aber  fehlt  das  eine  oder  andere 
Symptom;  es  ist  daher  die  genaueste  Untersuchung  aller  Schuss- 
wunden in  der  Gegend  der  Gelenke  zu  empfehlen.  Eine  Kugel 
kann  um  ein  grösseres  Gelenk  herumlaufen  und  man  kann  daher  auf 
beiden  Seiten  desselben  eine  Schussöffnung  vorfinden,  so  dass  man 
glauben  sollte,  das  Gelenk  sei  gänzlich  durchbohrt  worden.  Diese 
Fälle  sind  aber  höchst  selten;  man  hüte  sich  vor  der  leichtfertigen 
Annahme  eines  solchen,  wenn  es  (wegen  zufällig  veränderter  Stel- 
lung des  Gliedes)  nicht  gelingen  will,  den  Finger  einzuführen,  oder 
Synovia  auszupressen.  Anderer  Seits  ist  Auftreibung  der  Gelenk- 
kapsel kein  sicheres  Zeichen  ihrer  Verletzung,  da  sie  auch  schon 
bei  Wunden  in  ihrer  Nähe  sich  entzUngen  und  durch  serösen  oder 
Blut-Erguss  ausgedehnt  werden  kann. 

Die  Behandlung  der  Schuss wunden  der  Gelenke  kann  sich 
nur  in  leichteren  Fällen ,  nämlich  wenn  es  sich  um  die  kleinen 
Finger-  und  Zehen-Gelenke,  oder  um  ein  einfaches  Aufreissen  der 
Gelenkkapsel,  oder  endlich  um  eine  röhrenförmige  Wunde  der  Epi- 
physe  (welche  streng  genommen  keine  Gelenkwunde  ist)  handelt, 
auf  eine  strenge  Antiphlogose  beschränken.  Liegt  die  Kugel  im 
Gelenke,  so  ist  sie  nach  vorsichtiger  Dilatation  zu  entfernen.  So- 
bald in  der  Gelenkkapsel  Eiter  angesammelt  ist,  muss  man  ihm 
durch  weitere  Eröffnung  derselben  Abfluss  verschaffen,  wobei  denn 
freilich  Ankylose  sich  nicht  vermeiden  lässt.  Besteht  aber  mit  der 
Gelenkwunde  gleichzeitig  eine  Knochenverletzung,  so  ist  die  Ent- 
fernung aller  Knochensplitter  und  die  Beseitigung  aller  Rauhigkeiten, 
welche  die  Synovialmembran  reizen  könnten,  dringend  erforderlich. 
Diese  Aufgabe  wird  sich,  mit  höchst  seltenen  Ausnahmen,  immer 
nur  dadurch  erfüllen  lassen,  dass  man  die  zersplitterten  Gelenk- 
Enden,  nachdem  vorher  die  Gelenkkapsel  weit  geöfihet  ist,  von  den 
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Weichtheilen  entblösst  und  absügt.  Diese  Operation  nennt  man 
Resection  der  Gelenk-Enden.  Wo  die  Weichthcile  aber  in 
solcher  Ausdehnung  verletzt  sind,  dass  die  Erhaltung  der  Extremität 
auch  nach  Beseitigung  der  zersplitterten  Gelenk -Enden  unmöglich 
erscheint,  ist  sogleich  die  Amputation  vorzunehmen. 

Diese  für  die  Behandlung  der  in  Hede  stehenden  Wunden  im 
Allgemeinen  allerdings  massgebenden  Vorschriften  müssen,  je  nach 
der  Beschaffenheit  des  verletzten  Gelenkes,  wesentlich  modüicirt 
werden.  ')  Beim  Hand-  und  Fuss-Gelcnke  verspricht  die  Resection 
nach  den  vorliegenden  Erfahrungen  nicht  mehr  Erfolg,  als  die  weite 
Eröffnung  der  Kapsel  und  Entfernung  der  Knochensplitter.  Ist  die 
Zerschmetterung  an  diesen  Gelenken  bedeutend,  so  muss  man  so- 
gleich amputiren.  Uebrigens  sind  an  der  oberen  Extremität,  wo 
irgend  möglich,  die  Resectionen  den  Amputationen  vorzuziehen,  da 
sie  ungleich  weniger  gefährlich  sind  und  dem  Verletzten  ein  min- 
destens nicht  ganz  unbrauchbares  Glied  lassen.  An  der  unteren 
Extremität  wird  ein  brauchbares  Glied  durch  die  Resection  wol 
niemals  erhalten.  Jedoch  dürfte  die  Resection  im  Hüftgelenk  immer 
noch  weniger  gefährlich  sein,  als  die  Exarticulation  in  demselben. 
Am  Kniegelenk  sind  Amputationen  und  Resectionen  wol  gleich  ge- 
fährlich, nach  letzteren  aber  die  Heilung  langwieriger  und  die  Extre- 
mität nicht  brauchbarer,  als  ein  künstliches  Bein. 


11.    Quetschung  und  Vera!  Buchung« 

Unter  dem  Namen  „Verstauchung**  werden  verschiedene  Ver- 
letzungen der  Gelenke  zusammengefasst,  welche  darin  übereinstim- 
men, dass  offene  Wunden  nicht  bestehen,  dass  insbesondere  die 
Haut  unverletzt  ist  und  dass  femer  eine  dauernde  Verschiebung  der 
knöchernen  Gelenk-Enden  gegen  einander  gleichfalls  fehlt. 

Wir  zerlegen  die  Verstauchung,  wie  sie  von  Anderen  im  wei- 
teren Sinne  aufgefasst  wird,  in  1)  die  Quetschung  der  Gelenke 
und  2)  die  Verstauchung  im  engeren  Sinne. 

1)  Quetschung  (Conlusio). 

Die  Quetschung  des  Gelenkes  ist  entweder  eine  directe  oder 
eine  in  directe.  Im  ersteren  Falle  hat  die  Gewalt  unmittelbar  auf 
das  Gelenk  eingewirkt,  wie  dies  am  Knie,  am  Ellenbogen,  am  Fuss- 

')  (Genaueres  über  die  Verhältnisse  der  einzelnen  Gelenke,  so  wie  über  die  Aus- 
führung der  erwähnten  Operationen,  findet  sich  Dd.  IV,  „Krankheiten  der 
Eitrcmitäten.*| 
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und  am  Handgelenk  besonders  häufig  geschieht.  In  Folge  einer 
solchen  Quetschung  entsteht  ungemein  schnell  in  der  Gegend  des 
Gelenkes  eine  beträchtliche  Geschwulst,  welche,  durch  den,  theils  in 
der  Umgegend,  theils  in  der  Gelenkkapsel  selbst  erfolgten  Bluterguss 
bedingt  ist.  Drückt  man  diese  Geschwulst  mit  der  Hand,  so  nimmt 
man  eine  Grepitation  wahr,  wie  sie  beim  Zusammenpressen  eines 
Schneeballes  entsteht.  Zuweilen  hört  man  auch  ein  Grepitiren,  wie 
bei  einem  Knochenbruch.  In  solchen  Fällen  sei  man  stets  vorsich- 
tig; es  handelt  sich  dann  wahrscheinlich  wirklich  um  eine  Fractur, 
wenn  auch  vielleicht  blos  um  die  Ablösung  eines  Theilcs  des  knö- 
chernen Gelenkrandes,  oder  um  ganz  oberflächliche  Zermalmung 
eines  Gelenk-Endes.  War  die  einwirkende  Gewalt  nicht  sehr  be- 
deutend, so  verschwindet  die  Geschwulst  bald  wieder,  bei  ruhiger 
Lage  des  Gliedes  und  Anwendung  kalter  Umschläge.  Vermindert 
sich  die  Geschwulst  in  den  nächsten  Tagen  nicht  fortwährend,  so 
hat  man  Grund,  anzunehmen,  dass  die  einwirkende  Gewalt  sehr 
bedeutend  war  und  dass  die  Quetschung  nicht  blos  einen  Blut-Erguss 
ins  Glenk  (Haematarthros),  sondern  Entzündung  des  Gelenkes 
bewirkt  hat.  Dann  bleiben  auch  heftige  Schmerzen  nicht  lange  aus 
und  nur  durch  eine  sehr  sorgfältige  Behandlung  der  Gelenk-Ent- 
zündung lässt  sich  ein  übler  Ausgang  verhüten.  |  Von  den  höchsten 
Graden  der  directen  Quetschung,  auf  welche  Eröffnung  des  Gelen- 
kes durch  Gangrän  folgt,  war  bei  den  Schusswunden  der  Gelenke 
die  Rede.) 

Indirecte  Quetschung  nennen  wir  eine  solche,  bei  der  die 
Gewalt  in  mehr  oder  weniger  grosser  Entfernung  von  dem  Gelenk 
eingewirkt  hat,  eine  Quetschung  durch  Gegcnschlag.  Solche  Quet- 
schungen beobachtet  man  häufiger  im  Oberarm-  und  besonders  im 
Oberschenkel -Gelenk,  wo  sie  durch  einen  Fall  auf  die  Füssc,  auf 
die  Knie,  auf  den  grossen  Trochanter  veranlasst  werden.  Die  tiefere 
Lage  dieser  Gelenke  erschwert  die  Diagnose. 

2)  Verstauchung  im  engeren  Sinne  (Contorslo,  DMorslo,  Entorse), 

Verstauchung  nennen  wir  eine  unvollkommene  und  vorüber- 
gehende Verschiebung  der  Gelenk-Enden  gegen  einander,  eine  un- 
vollständige Verrenkung,  welche  sogleich  ohne  Zuthun  der  Kunst 
reducirt  wird.  Die  Gelenkbänder  sind  dabei  entweder  zerrissen, 
oder  doch  in  hohem  Grade  gezerrt.  Man  kann  sich  leicht  eine 
richtige  Vorstellung  von  den  bei  einer  Verstauchung  stattfindenden 
anatomischen  Veränderungen  machen,  wenn  man  an  einer 
Leiche  das  Ellenbogengelenk  über  die  grade  Linie  hinaus  streckt 
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(sogenannte  Hyperextcnsion  oder  Dorsal-Flexion),  so  dass  der  Vor- 
derarm gegen  den  Oberarm  einen  nach  hinten  offenen  stumpfen 
Winkel,  der  Processus  cubitalis  humeri  aber  in  der  Ellenbeuge  einen 
Vorsprung  bildet.  Lässt  man  dann  die  Theile  in  ihre  normalen 
Verhältnisse  zurückkehren,  so  findet  man  das  Kapselband  an  seiner 
vorderen  Seite  zerrissen,  an  der  hinteren  Seite  aber  zusammenge- 
quetscht, ähnlich  wie  hei  einer  Verrenkung,  nur  im  kleineren 
Massstabe. 

Aetiologie.  Verstauchungen  kommen  am  Häufigsten  an  Ge- 
lenken vor,  deren  Bewegungen  sehr  beschränkt  sind.  Die  Bänder 
eines  solchen  Gelenkes  müssen  nothwendig  zerrissen  oder  doch  im 
höchsten  Grade  gezerrt  werden,  wenn  durch  äussere  Verhältnisse 
dem  Gelenke  eine  Bewegung  abgezwungen  wird,  für  welche  es  gar 
nicht  eingerichtet  ist.  In  einem  solchen  Falle  haben  aber  gerade 
an  den  weniger  beweglichen  Gelenken  die  Bänder  die  volle  Ein- 
wirkung der  äusseren  Gewalt  beinahe  allein  zu  tragen,  weil  dieselben 
fast  nirgend  von  stärkeren  Muskeln  umgeben  sind,  wie  dies  bei  den 
Arthrodien  der  Fall  ist.  Anderer  Scits  hindert  das  genauere  Ein- 
greifen der  Gelenk-Enden  in  einander,  wie  es  sich  z.  B.  bei  Char- 
niergelenken  findet,  das  vollständige  Abweichen  derselben  von  ein- 
ander, wenn  nicht  eine  überaus  grosse  Gewalt  einwirkt.  Verstau- 
chungen sind  dein  entsprechend  sehr  viel  häufiger  in  Charnier- 
gelenken,  als  in  freien  Gelenken,  am  häufigsten  im  Fussgelenke. 

Verstauchungen  entstehen  um  so  leichter,  je  schlaffer  oder  je 
weniger  widerstandsfähig  die  Bänder  eines  Gelenkes  sind. 

Symptome.  Im  Augenblicke  der  Verletzung  empfindet  der 
Kranke  einen  heftigen  Schmerz,  gleich  darauf  aber  sind  die  Bewe- 
gungen des  Gelenkes  nicht  behindert.  Zuweilen  besteht  sogar  un- 
mittelbar nach  der  Verletzung  eine  zu  grosse  Beweglichkeit.  Bald 
aber  werden  die  Bewegungen  schwierig  oder  unmöglich,  jedenfalls 
sehr  schmerzhaft;  es  entsteht  eine  beträchtliche  Geschwulst,  welche 
zum  Theil  durch  den  Blut-Erguss,  zum  Theil  durch  Exsudation  be- 
bedingt ist  Blut-Erguss  aber  erfolgt  nicht  blos  in  der  Tiefe,  son- 
dern auch  unmittelbar  unter  der  Haut;  es  erscheinen  daher  be- 
trächtliche Ecchymosen  und  Sugillationcu,  und  zwar,  wie  San  so n 
richtig  bemerkt  hat,  bei  der  Verstauchung  der  Charniergelenke  nicht 
blos  auf  der  Seite,  wo  die  Bänder  zerrissen  sind,  sondern  auch  auf 
der  entgegengesetzten,  wo  gewöhnlich  blos  Quetschung  stattgefun- 
den hat.  Bei  einer  Verstauchung  des  Fussgelenkes  durch  Drehung 
des  Fussrückens  nach  Innen  werden  z.  B.  die  inneren  Seitenbänder 
des  Fussgelenkes  gezerrt  oder  zerrissen,  die  Ecchymose  erscheint 
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aber  auch  am  äusseren  Knöchel,  weil  bei  der  Umwenduog  des 
Fusses  der  letztere  an  den  Calcaneus  gedrängt  wird  und  die  zwi- 
schen beiden  gelegenen  Weichtheile  eine  Quetschung  erleiden.  Auf 
ähnliche  Weise  entsteht  eine  Sugillation  auf  der  Dorsalseite  des 
Handgelenkes  bei  einer  Verstauchung  desselben  durch  einen  Fall 
auf  den  Handteller. 

Bei  der  Diagnose  einer  Verstauchung  handelt  es  sich  wesent- 
lich darum,  sie  von  der  Quetschung  des  Gelenkes  einer  und  von 
der  Verrenkung  anderer  Seits  zu  unterscheiden.  Mit  der  Quet- 
schung hat  sie  den  Blut-Erguss  in  die  Gelenkhöhle  gemein,  weshalb 
sich  auch,  wie  bei  jener,  das  sogenannte  Schneeballknirschen  bei 
einem  Druck  auf  das  Gelenk  oder  bei  einem  Versuch  zu  Bewegun- 
gen vorfindet;  dagegen  unterscheidet  sie  sich  von  ihr  durch  die 
schnell  eintretende  grosse  Schmerzhaftigkeit,  Steifigkeit  und 
bedeutende  Anschwellung  des  Gelenkes.  Bevor  letztere  sich  ent- 
wickelt hat,  ist  die  Unterscheidung  von  einer  Verrenkung  sehr 
leicht,  weil  man  sich  mit  den  Fingern  von  der  normalen  Stellung 
der  einzelnen  Gelenkvorsprünge  überzeugen  kann.  Späterhin  aber, 
wenn  die  Geschwulst  sehr  beträchtlich  ist  und  durch  dieselbe  ein 
sehr  hoher  Grad  von  Steifigkeit  bedingt  wird,  kann  die  Unterschei- 
dung von  einer  Verrenkung  sehr  schwierig  werden. 

Ausgänge  und  Prognose.  In  leichteren  Fällen  lassen  Schmerz 
und  Geschwulst  bald  nach,  die  Sugillationen  verschwinden  in  der 
gewöhnlichen  Weise  und  allmälig  stellen  sich  die  normalen  Bewe- 
gungen wieder  ein.  Hat  aber  die  Zerreissung  der  Bänder  mit  sehr 
grosser  Gewalt  an  einem  sehr  festen  Gelenke  Statt  gefunden,  so 
steigert  sich  der  Schmerz  zu  einer  solchen  Höhe,  dass  nervöse  Er- 
scheinungen zu  befürchten  sind,  das  ganze  Gelenk  und  seine  Um- 
gegend wird  heftig  entzündet,  und  es  kann  eine  dauernde  Steifig« 
keit  oder  auch  eine  grosse  Neigung  zu  Recidiven  zurückbleiben. 
Strengt  der  Verletzte  späterhin  das  Gelenk  beträchtlich  an,  so  ent- 
wickelt sich  oft  sehr  schnell  aufs  Neue  eine  Entzündung,  die  in 
Eiterung  übergehen  und  daher  lebensgefährlich  werden  "kann.  In 
dieser  Gefahr  schweben  besonders  solche  Individuen,  welche  an 
irgend  einer  Dyskrasie  leiden,  oder  bei  denen  das  verletzte  Gelenk 
schon  früher  krank  war.  Bei  Greisen  ist  die  Prognose  einer  Ver- 
stauchung stets  übler,  weil  bei  der  Festigkeit  ihrer  Bänder  eine 
so  grosse  Gewalt  zur  Zerreissung  derselben  gehört,  dass  immer  ein 
gleichzeitiges  Abbrechen  einzelner  Stücke  des  Gelenkrandes  be- 
fürchtet werden  muss.  Ausserdem  ist  der  grade  bei  alten  Leuten 
häufig  bestehende  Rheumatismus  der  Heilung  hinderlich. 

40* 
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• 

Die  Behandlung  hat  die  Wiedervereinigung  der  zerrissenen 
BSnder  herbeizuführen,  die  Resorption  des  Blut-Ergusses  zu  begün- 
stigen, die  Entzündung  zu  massigen.  Kalte  Umschlage  oder  kalte 
Irrigationen  bei  ruhiger  und  bequemer  Lage  des  Gliedes  erfüllen 
diese  Indicationen  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle.  Bei  grosser 
Schmerzhaftigkeit  und  bedeutender  Geschwulst  hat  man  sogleich 
einen  Aderlass  zu  machen.  Die  Wirkung  desselben  kann  durch  ört- 
liche Blutentziehung  bei  Weitem  nicht  immer  ersetzt  werden  und 
letztere  führen,  wenn  sie  unmittelbar  auf  das  verstauchte  Gelenk 
applicirt  werden,  sehr  häufig  zur  Eiterung.  Die  kalten  Umschlage 
werden  so  lange  fortgesetzt,  als  sie  dem  Kranken  angenehm  sind; 
fühlt  er  bei  ihrem  Fortlassen  die  unangenehme  Hitze  oder  Schmerz- 
haftigkeit in  dem  Gelenke  zurückkehren,  so  ist  dies  ein  Zeichen, 
dass  sie  noch  langer  nothwendig  sind.  Nachdem  die  Schmerzhaf- 
tigkeit beseitigt  und  die  Geschwulst  vermindert  ist,  schreitet  man 
zur  Einwicklung  des  verletzten  Theiles  mit  einer  weichen  Binde, 
um  noch  für  längere  Zeit  Bewegungen  desselben  zu  verhüten  und 
dadurch  ein  vollständiges  Zusammenheilen  der  zerrissenen  Gelenk- 
bander zu  erzielen. 

111.  Verrenkungen«   Luxationes,  Laesiones  contiguitatis 

oss'nim. 

A.  Von  den  Verrenkungen  im  Allgemeinen. 

Verrenkung,  Luxatio,  heisst  eine  dauernde  Verschiebung  der 
zur  Bildung  eines  Gelenkes  zuzammentretenden  Knochen-Enden  ge- 
gen einander.  Die  Verstauchung  ist  eine  nur  momentane,  äusserst 
schnell  vorübergehende  Verrenkung.  Zuweilen  nennt  man  auch  die 
Trennung  zweier  unbeweglich  mit  einander  verbundener  Knochen, 
sobald  sie  gegen  einander  verschoben  sind,  gleichfalls  Verrenkung; 
genauer  aber  bezeichnet  man  eine  solche  Verletzung  als  Diastase, 
Diastasis,  Symphysen-Trennung  u.  dgl. 

Eine  Zerstörung  der  Knochen  und  Bander  durch  vorausge- 
gangene Entzündung  und  Eiterung  kann  zu  einer  Verrenkung  füh- 
ren. Man  nennt  solche  Verrenkungen  consecutive  oder  freiwil- 
lige (Luxatio  spontanea).  Wir  werden  ihrer  bei  der  Beschreibung 
der  Gelenk-Entzündung  und  ihrer  Ausgange  besonders  zu  gedenken 
haben.  Hier  dagegen  ist  vorzüglich  von  der  Verrenkung  durch 
äussere  Gewalt  (Luxatio  violenta  seu  traumatica)  zu  handeln, 
| welcher  wir  die  angeborne  Verrenkung  (Luxatio  eomgtmüa) 
anschliessend  obgleich  im  Voraus  bemerkt  werden  soll,  dass  lus- 
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sere  Gewalt  niemals  oder  doch  höchst  selten  zur  Entstehung  dieser 
letzteren  beiträgt. 


1.    Traumatische  Verrenkung.     Lnxatio  violenta  9.  traumatica. 

Aetiologie.  Gewaltsame  Verrenkungen  können  an  allen  Ge- 
lenken vorkommen.  Die  Ausdehnung  und  Gestalt  der  Gelenkflächen, 
die  Zahl  und  Stärke  der  die  Knochen-Enden  vereinigenden  Bänder 
können  zwar  ein  beträchtliches  Hinderniss  für  die  Entstehung  einer 
Verrenkung  abgeben,  aber  durch  die  höchsten  Grade  der  Gewalt 
werden  sie  endlich  doch  alle  überwunden.  Zuweilen  ist  hierzu  eine 
so  grosse  Gewalt  nothwendig,  dass  in  der  Umgegend  KnochenbrUche 
und  Zerreissungen  der  Weichtheile  von  solcher  Ausdehnung  und 
Bedeutung  zugleich  bewirkt  werden,  dass  die  Verrenkung  selbst  als 
eine  Nebenverletzung  erscheint.  Die  Mehrzahl  der  Luxationen  und 
besonders  die  wegen  ihrer  Häufigkeit  als  typisch  betrachteten,  finden 
sich  an  solchen  Gelenken,  deren  Knochen  einander  durch  einfache 
Bogenlinien  umschriebene  Flächen  zuwenden  und  in  denen  ausgie- 
bige und  verschiedenartige  Bewegungen  stattfinden.  In  den  Gelen- 
ken zwischen  den  Fuss-  und  Handwurzelknochen  stehen  z.  B.  kurze 
Knochen  durch  fast  gradlinig  begrenzte  breite  Flächen  mit  einander 
in  Berührung  und  sind  durch  zahlreiche  starke,  zum  Theil  inner- 
halb des  Gelenkes  gelegene  Bänder  mit  einander  straff  verbunden ; 
die  Bewegungen  in  diesen  Gelenken  sind  höchst  unbedeutend;  dem 
entsprechend  sind  die  Verrenkungen  in  diesen  Gelenken  sehr  selten 
und  nur  durch  eine  sehr  grosse  Gewalt  möglich.  Ausgedehntere 
Bewegungen  gestatten  die  Gharniergelenke,  aber  ihre  Berührungs- 
flächen sind  beträchtlich,  besonders  in  querer  Richtung,  in  welcher 
sie  auch  fast  gar  keine  Beweglichkeit  besitzen.  In  dieser  Richtung 
erfolgen  denn  auch  Verrenkungen  nur  selten;  in  der  Richtung  da- 
gegen, in  welcher  die  Gelenk-Enden  sich  an  einander  bewegen  und 
die  Gelenkflächen  sich  in  geringerer  Ausdehnung  berühren,  entstehen 
Verrenkungen  leichter.  Die  Arthrodie  endlich,  als  das  freiste  Ge- 
lenk, bietet  auch  die  grösste  Möglichkeit  für  Verrenkungen  dar. 
'Das  Schultergelenk  z.  B.  liefert  bei  einer  statistischen  (Jebersicht  eine 
mindestens  eben  so  grosse  Ziffer,  als  alle  übrigen  Gelenke  zusam- 
mengenommen. ') 

')  (Statistische  Uebersicht  der  Verrenkungen  nach  Malgaigne:  Unter 
402  Fällen  fanden  sieb:  Verrenkungen  der  Schulter  321,  des  Hüftgelenks  34,  des 
Schlüsselbeins  33,  des  Ellenbogen  26,  des  Fasses  20,  des  Daumen  17,  des  Hand- 
gelenks 13,  der  Finger  7,  des  Unterkiefers  7,  des  Knies  7,  des  Radius  4,  der  Knie- 
scheibe 2,  der  Wirbelsäule  l.| 
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Es  giebt  sonach  eine  physiologische  Pr&disposition  der 
Gelenke  zu  Verrenkungen. 

Als  prädisponirend  sind  ferner  gewisse  krankhafte  Zu- 
stände der  Bänder  und  Muskeln  zu  betrachten. 

Was  die  Bänder  betrifft,  so  muss  jede  Erschlaffung  derselben, 
|so  wie  natürlich  auch  jede  Continuitätstrennung|  als  eine  Prädis- 
position zur  Verrenkung  betrachtet  werden.  Vorausgegangene  Luxa- 
tionen desselben  Gelenkes,  anderweitige  Zerreissungen  der  Bänder, 
Gelenkwas6ersuchten,  absichtliche  gewaltsame  Zerrungen  sind  als 
Prädispositionen  für  nachfolgende  Verrenkung  zu  betrachten.1) 

Die  Muskeln  können  durch  ihre  Erschlaffung  die  Entstehung  von 
Verrenkungen  an  solchen  Gelenken,  an  denen  sie  zur  Befestigung  der 
Gelenk-Enden  an  einander  wesentlich  beitragen,  in  hohem  Grade  begün- 
stigen. Ein  Beispiel  hierfür  liefert  besonders  deutlich  das  Schulterge- 
lenk. Anderer  Seits  prädisponirt  auch  eine  vorzugsweise  kräftige  Mus- 
kulatur zu  Verrenkungen,  besonders  wenn  sie  gleichzeitig  mit  Schwäche 
der  Gelenkverbindungen  besteht  Hauptsächlich  aber  sind  Menschen 
mit  stark  entwickelten  Muskeln  wol  deshalb  häufiger  Verrenkungen 
ausgesetzt,  weil  sie  sich  mehr  als  andere  solchen  Beschäftigungen 
unterziehen,  bei  denen  die  Gelegenheit  zur  Entstehung  von  Verren- 
kungen sich  darbietet  Hierauf  beruht  es,  dass  Verrenkungen  häu- 
figer bei  Erwachsenen  als  bei  Kindern,  häufiger  ferner  im  mittleren 
als  im  Greisenalter,  häufiger  endlich  bei  Männern  als  bei  Frauen 
beobachtet  werden. 

Gelegenheits- Ursachen.  Die  Kraft  der  Muskeln  (der 
Muskelzug)  allein  vermag  eine  Verrenkung  hervorzubringen,  so  z.  B. 
diejenige  des  Unterkiefers.  In  manchen  Fällen  wird  die  Verrenkung 
wenigstens  durch  Muskelzug  vorbereitet  oder  aber  vollendet  Zu- 
weilen bedingt  eine  gewisse  Stellung  des  Gelenkes,  in  welche  es 
willkürlich  oder  unwillkürlich  versetzt  worden  ist,  eine  specielle 
Prädisposition  zur  Verrenkung.  Eine  mechanische  Gewalt  aber  ist 
die  eigentliche  Veranlassung  und  ein  anderweitiger  Muskelzug  gleich- 
sam das  vollbringende  Moment  für  die  Luxation.  So  wird  z.  B. 
der  Oberarm  durch  die  Zusammenziehung  des  Deltamuskels  in  eine" 
für  seine  Verrenkung  günstige  Stellung  gebracht.  Findet  in  dieser 
Stellung  ein  Fall  auf  den  Ellenbogen  Statt,  so  dass  dieser  vorüber- 

')  Coup  er  beobachtete  bei  einem  Mädchen,  welches  von  früh  an  mr  Tänzerin 
enogen  war,  eine  entschiedene  Neigung  der  Kniescheibe,  sich  auf  den  äusseren 
Condylus  des  Oberschenkelbeins  zu  verrenken,  sobald  die  Streckmuskeln  ge- 
spannt wurden.  —  Manche  Menschen  haben  die  Fähigkeit,  die  erste  Phalanx 
ihres  Daumens  nach  Belieben  zu  verrenken  und  wieder  iu  reponiren. 
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gehend  das  Punctum  fixum  für  den  durch  das  Oberarmbein  reprä- 
sentirten  Hebelann  wird,  so  weicht  der  Oberarrakopf,  welcher  jetzt 
das  bewegliche  Ende  des  Hebels  ausmacht,  unter  dem  Zuge  des 
Peetoralis  major  und  Latissimus  dorsi  nach  Unten  und  Vom  aus, 
so  dass  diese  Muskeln  also  die  Verrenkung  vollenden,  welche  der 
Deltamuskel  durch  seine  Zusammenziehung  vorbereitet  hatte.  Viele 
haben  jedoch  den  Muskeln  bei  der  Entstehung  der  Verrenkungen 
eine  zu  grosse  Rolle  zugetheilt,  besonders  Boy  er  und  seine  Schule. 
Nach  seiner  Lehre  handelt  es  sich  bei  jeder  Verrenkung  um  eine 
primitive  und  eine  consecutive  Verschiebung  (vergl.pag.633); 
erstere  kann  sowo)  durch  Muskelzug,  als  durch  eine  äussere  Ge- 
walt veranlasst  werden,  letztere  dagegen  wird  immer  durch  die  Zu- 
sammenziehung der  Muskeln  herbeigeführt. 

Die  mächtigsten  und  wichtigsten  Veranlassungen  der  Verren- 
kungen sind  aber  entschieden  äussere  Gewalten,  welche  den 
durch  die  das  Gelenk  zusammensetzenden  Theile  gebotenen  Wider- 
stand zu  überwinden,  d.  h.  Bänder,  Sehnen,  Muskeln  zu  zerreissen, 
auch  Knochen  zu  zerbrechen  vermögen.  Diese  mechanischen  Ein- 
flüsse sind  hauptsächlich  von  dreierlei  Art:  1)  Stoss,  Zug,  Drehung, 
durch  welche  die  Gelenkbänder  gezerrt  und  zerrissen,  beide  Ge- 
lenkflächen aber  gewaltsam  von  einander  entfernt  werden.  2)  Schlag 
oder  Stoss,  durch  welche  eine  Gelenkfläche  direct  getroffen  wird, 
während  der  andere  dem  Gelenk  zugehörige  Knochen  mehr  oder 
weniger  unbeweglich  ist.  3)  Fall  auf  eine  Extremität,  wobei  ein 
Theil  derselben  durch  den  Fussboden  aufgehalten  wird,  während  der 
oberhalb  des  nächsten  oder  nächstfolgenden  Gelenkes  liegende  Kno- 
chen mit  der  ganzen  Gewalt  des  in  seiner  Wucht  durch  die  Schnel- 
ligkeit des  Fallens  gesteigerten  Körpergewichts  vorwärts  getrieben 
wird.  Zu  der  ersten  Reihe  gehören  vorzugsweise  die  Verrenkun- 
gen zwischen  dem  Kopf  und  der  Wirbelsäule  und  diejenigen  am 
oberen  Ende  des  Radius.  Bei  dieser  handelt  es  sich  aber  wirklich 
um  eine  Verschiebung  durch  Drehung  und  Zug.  Bei  der  zweiten 
Reihe  wirkt  die  Gewalt  direct  auf  eins  der  Gelenk-Enden  in  der 
Nähe  des  Gelenkes  ein.  Verrenkungen  der  Art  kann  man  an  der 
Leiche  ohne  Schwierigkeit  nachahmen.  Lässt  man  z.  B.,  während 
der  Oberschenkel  auf  einem  Tische  ruht,  den  Unterschenkel  herab- 
hängen, erhebt  dann  die  Ferse  und  führt  einen  kräftigen  Schlag  auf 
das  obere  Ende  der  Tibia,  so  kann  man  hierdurch  eine  Verrenkung 
im  Kniegelenk  erzeugen.  Weil  es  sich  hierbei  immer  um  directe 
Einwirkung  einer  Gewalt  auf  das  eine  Gelenk-Ende  handelt,  nennt 
man  die  durch  solchen  Mechanismus  entstandenen  Verrenkungen 
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auch  schlechtweg  directe.  Dabei  müssen  die  Gelenkbänder  immer 
in  hohem  Grade  zerrissen  sein.  Das  direet  getroffene  Gelenk-Ende 
zeigt  deutlich  die  Spuren  der  Quetschung;  die  Muskeln  haben  hier- 
bei weder  zur  Vorbereitung  noch  zur  Vollendung  der  Verrenkung 
irgend  etwas  beigetragen.  Natürlich  kommen  aber  Verrenkungen 
der  Art  desto  leichter  zu  Stande,  je  schwächer  die  Muskeln  und 
Bänder  sind.  Von  allen  Verrenkungen  sind  diese  am  Häufigsten 
mit  Fractur  complicirt.  Sie  sind  die  gefährlichsten,  aber  auch  die 
seltensten.  Da  es  sich  bei  dieser  Art  der  Verrenkung  um  die  Ver- 
schiebung einer  Gelenkfläche  an  der  andern  ohne  vorherige  Aende- 
rung  ihrer  gegenseitigen  Stellung  handelt,  so  finden  sie  sich  nur  an 
Gelenken,  in  denen  wenigstens  ein  Gelenk-Ende  mit  einer  ebenen 
oder  nahezu  ebenen  Gelenkfläche  versehen  ist. 

Bei  der  dritten  Reihe  wirkt  die  Gewalt  auf  das  dem  ver- 
renkten entgegengesetzte  Ende  des  Kuochens.  Der  Winkel,  in  dem 
die  Gelenk-Enden  zusammenstossen,  wird  aufs  Aeusserste  vergrös- 
sert  oder  verkleinert,  die  Spannung  der  Gelenkbänder  daher  aufs 
Aeusserste  gesteigert,  bis  zur  Zerreissung  derselben,  wo  dann  unter 
dem  Einflüsse  einer  selbst  geringfügigen  Gewalt  am  entgegengesetzten 
Ende  des  Knochens  durch  Hcbelbewegung  die  Verschiebung  erfolgt 
Die  auf  solche  Weise  entstehenden  Verrenkungen  nennt  man  auch 
in  directe.  Als  Beispiel  diene  die  Verrenkung  im  Schultergelenk. 
Die  Achse  des  Oberarmkopfes  fällt,  wenn  der  Gelenkkopf  in  mög- 
lichst grosser  Ausdehnung  die  Gelenkfläche  der  Scapula  berührt, 
auf  die  Mitte  dieser  Gelenkfläche  unter  einem  fast  genau  rechten 
Winkel.  Je  mehr  der  Arm  erhoben  wird,  desto  spitzer  wird  dieser 
Winkel,  desto  weiter  abwärts  liegt  der  Auffallpunkt  der  Achse  des 
Oberarmkopfes.  Endlich  trifft  derselbe  gar  nicht  mehr  auf  die  Ge- 
lenkflächc  der  Scapula  sondern  auf  den  untern  Umfang  der  Gelenk- 
kapsel, die  unter  einem  verhältnissmässig  geringen  Druck  nachgiebig 
zerreisst  und  den  jetzt  der  äusseren  Gewalt  und  dem  Muskelzuge 
gänzlich  Preis  gegebenen  Gelenkkopf  hinaustreten  lässt  ') 

Varietäten.  Man  unterscheidet  mehrere  Varietäten  der  Ver- 
renkungen, je  nach  dem  Grade  oder  der  Ausdehnung  der  Verschie- 
bung und  je  nach  den  neuen  Verhältnissen,  in  welche  der  Knochen 
eingetreten  ist. 

Haben  die  zusammengehörigen  Gelenkflächen  einander  nicht 
vollständig  verlassen,   sondern  berühren  sich    noch  an  einzelnen 

')  |\Vir  wollen  jedoch  im  Voraus  bemerken,  dass  hei  weitem  nicht  alle  Schulter- 
Verrenkungen  in  der  angegebenen  Weise  entstehen.! 
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Punkten,  so  nennt  man  die  Verrenkung  eine  unvollständige, 
Luxatio  incompletus  im  Gegensatz  zur  Luxatio  comp teta  bei  welcher 
gar  keine  Berührung  zwischen  den  Gelenk-Enden  mehr  stattfindet  Un- 
vollständige Verrenkungen  kommen  vorzugsweise  an  solchen  Gelen- 
ken vor,  in  denen  grosse  breite  Knochenflächen  mit  einander  in 
Berührung  stehen,  wie  z.  B.  Ellenbogen  und  Kniegelenk.  An  die- 
sen sind  vollständige  Verrenkungen  verhältnissmässig  selten.  Um- 
gekehrt verhält  es  sich  bei  den  Arthrodien,  wenngleich  die  De- 
sault'sche  Schule  zu  weit  ging,  indem  sie  (wie  bereits  Hippo- 
krates)  das  Vorkommen  unvollständiger  Verrenkungen  an  solchen 
Gelenken  gänzlich  läugnete.  *) 

Bei  vollständigen  Verrenkungen  bleibt  die  Verschiebung  der 
Gelenk -Enden,  was  den  Grad  und  die  Richtung  anbetrifft,  später 
nicht  immer  dieselbe,  wie  unmittelbar  nach  der  Verletzung.  Hierauf 
gründet  sich  die  Unterscheidung  der  primären  und  consecüti- 
ven  Verschiebung.  Es  ist  allerdings  möglich,  dass  ein  verrenk- 
ter Gelenkkopf  durch  die  äussere  Gewalt  an  eine  Stelle  geschoben 
worden  ist,  an  welcher  ibu  der  Muskelzug  oder  anderweitige  Verhält- 
nisse nicht  verbleiben  lassen.  Es  kann  auf  diese  Weise  aus  einer 
Verrenkung  nach  Unten  zuletzt  eine  Verrenkung  nach  Oben  werden. 
Jedoch  enthält,  wie  schon  erwähnt,  die  besonders  von  Boy  er  wen 
ter  ausgeführte  Lehre  von  den  consecutiven  Verschiebungen  mehr 
Dichtung  als  Wahrheit  Berücksichtigt  man  die  vorliegenden  ge- 
naueren Beobachtungen  und  bedenkt,  wie  wenig  der  niemals  ru- 
hende Tonus  der  Muskeln  und  die  Anordnung  der  die  einzelnen 
Gelenkhöhlen  umgebenden  Gebilde  eine  solche  Verkeilung  der  Ver- 
schiebung auf  zwei  verschiedene  Momente  wahrscheinlich  machen; 
so  kommt  man  zu  der  Ueberzeugung,  dass  in  der  grossen  Mehr- 
zahl der  Fälle  der  verrenkte  Gelenktheil  an  der  Stelle,  wohin  er 
durch  die  Verrenkung  selbst  unmittelbar  und  primär  verschoben 
wurde,  auch  späterhin  stehen  bleibt. 

Nomenclatur.  Man  spricht  von  Verrenkungen  nach  Oben, 
nach  Unten,  nach  Innen,  nach  Aussen,  nach  Vorn,  nach  Hinten, 
je  nach  der  Richtung,  in  welcher  der  verrenkte  Knochen  verschoben 
ist  Hier  fragt  es  sich  aber  vor  Allem:  Welches  ist  der  ver- 
renkte Knochen?  Man  hat  hierauf  sehr  praktisch  antworten  zu 
können  geglaubt,  indem  man  sagte:  Als  verrenkt  ist  derjenige  Kno- 
chen zu  betrachten,  an  welchem  man  zum  Behufe  der  Reduction 
die  Extension   ausüben  muss.    Aber  abgesehen  von  der  übrigen 

')  Vergl.  Boy  er,  Maladies  chlrvrgicülc*,  7.  IV,  pag.  22. 
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Mangelhaftigkeit  dieser  Bestimmung,  wonach  sollen  wir  uns  in  den- 
jenigen füllen  richten,  wo  gar  keine  Extension  anzuwenden  ist? 
Verrenkt,  sagt  man  ferner,  ist  derjenige  Knochen,  dessen  Verschie- 
bung eine  DifformiUt  bedingt  Zur  Bildung  der  Difformität  tragen 
aber  gewöhnlich  beide  Gelenk-Enden  bei,  wie  z.  B.  bei  einer  Ellen- 
bogen--Verrenkung  (Fig.  103).  jEben  so  schwierig  durchzuführen  ist 
die  Benennung  der  Verrenkung  nach  demjenigen  Knochen,  welcher 
vorzugsweise  verschoben  ist,  obgleich  diese  Bezeichnungsweise  in 
manchen  Füllen,  z.  B.  bei  den  Verrenkungen  im  Fussgelenk,  als  die 
natürlichste  erscheint  Es  ist  aber  erforderlich,  die  Benennung  nach 
einem  bestimmten  Princip  durchzuführen,  um  Verwirrungen  iu  ver- 
meiden, und  es  ist  sehr  zu  bedauern,  dass  in  dieser  Beziehung 
zwischen  den  Wundärzten  der  verschiedenen  Länder  keine  vollstän- 
dige Uebereinstimmung  herrscht  |  Wir  bezeichnen  mit  der  Mehrzahl 
der  Aerzte  denjenigen  Knochen  als  den  verrenkten,  welcher 
vom  Schädel  oder  aber  von  der  Mittellinie  des  Körpers 
am  Weitesten  entfernt  ist,  und  benennen  die  Richtung  der 
Verrenkung  nach  derjenigen  Fläche  des  dem  Schädel  oder  der  Mittel- 
linie näher  gelegenen  Knochens,  gegen  welche  hin  der  verrenkte 
Knochen  geschoben  ist  So  ist  also  z.  B.  Fig.  103  eine  Verrenkung 
des  Vorderarms  —  denn  der  Vorderarm  ist  weiter  entfernt  vom 
Schädel,  als  der  Oberarm  —  und  zwar  eine  Verrenkung  des  Vor- 
derarms nach  Hinten,  d.  h.  gegen  die  hintere  Fläche  des  Oberarms. 


Flg.  103. 


Fig.   tOS. 
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Fig.  104  ist  eine  Verrenkung  des  Oberschenkels  nach  Hinten 
und  Oben.  Fig.  105  stellt  eine  (sogenannte)  Verrenkung  des  Körpers 
des  Brustbeins  nach  Vorn  und  Oben,  d.  h.  auf  die  vordere  Fläche 
des  Manubrium  sterni  dar.  — 

Man  unterscheidet  ferner  frische  und  veraltete  (Luxatio  re- 

cens  und  inveterata),  einfache  und  complicirte,  auch  einfache 

und  doppelte  Verrenkungen.  Diese  Benennungen  sind  theils  vonselbst 

verständlich,  theils  werden  sie  in  Nachfolgendem  ihre  Erklärung  finden. 

Anatomische  Veränderungen  des  verrenkten  Gelenkes. 

1.  Die  knöchernen  Gelenk-Enden.  Selten  besteht  eine  Ver- 
renkung ganz  ohne  Gontinuitätstrcnnung  der  betheiligten  Knochen. 
Solche  complicirende  Fracturen  erfolgen  durch  Zerschmetterung  oder 
durch  Abreissen  eines  Knochenstücks  und  zwar  vorzugsweise  bei 
Greisen,  deren  Knochen  brüchig  und  deren  Bänder  fest  sind.  So  bricht 
z.  B.  ganz  gewöhnlich,  wie  wir  bereits  (pag.  519)  gesehen  haben, 
der  Malleohu  externus  bei  einer  Verrenkung  des  Fusses  nach  Aussen 
durch  Abreissen,  bei  einer  Verrenkung  nach  Innen  durch  Zermal- 
mung. In  ähnlicher  Weise  erfolgen  Brüche  der  Griffelfortsätze,  des 
Radius  und  der  Ulna,  der  Gondylen  und  der  Tubercula  des  Hume- 
rus,  so  wie  des  Gelenkrandes  der  Scapula  und  des  Randes  der 
Pfanne  bei  den  entsprechenden  Verrenkungen. 

Der  durch  die  Verrenkung  in  neue  Umgebungen  versetzte  Kno- 
chen geht  mit  diesen  alsbald  auch  neue  Verbindungen  ein.  Gewöhn- 
lich wird  er  in  seiner  Bewegung  erst  durch  irgend  einen  anderen 
Knochen  aufgehalten.  Es  treten  somit  zwei  Knochen  in  Berührung, 
welche  keineswegs  hierzu  bestimmt  sind.  Darauf  beruhen  die  Ver- 
änderungen, welche  bei  veralteten  Verrenkungen,  sowol  der  ver- 
renkte Knochen  selbst,  als  auch  derjenige,  mit  welchem  er  abnor- 
mer Weise  in  Berührung  getreten  ist,  darbieten.  Der  Druck  näm- 
lich, welchen  diese  Knochen  gegen  einander  ausüben,  bedingt  eine 
Entzündung  beider,  welche  zur  Resorption  vorzugsweise  an  der 
Stelle  des  Druckes  und  zur  Knochen-Neubildung  in  der  nächsten 
Umgebung  führt. 

So  kann  unter  der  fortdauernden  Wirkung  des  Muskelzuges  der 
verrenkte  Gelenkkopf  in  dem  Knochen,  gegen  welchen  er  sich  an- 
stemmt, eine  Vertiefung,  gleichsam  eine  neue  Gelenkhöhle  erzeugen, 
während  er  selbst  abgeflacht  und  in  seinem  ganzen  Umfange  ver- 
ringert wird.  Diese  neue  Gelenkhöhle  aber  wird  nicht  blos  auf 
Kosten  des  Knochens  gebildet,  an  welchem  sie  entsteht,  vielmehr 
liegt  nur  ein  Theil  ihrer  Tiefe  in  der  Dicke  des  alten  Knochens, 
ein  grosser  Theil  ihres  Umfanges  dagegen  wird  von  Osteophyten 
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gebildet,  welche  sich  dem  Gelenkkupfe  seiner  Form  mehr  oder  we- 
niger genau  entsprechend  anschmiegen.  Die  von  dem  verrenkten 
Gelenk-Ende  verlassene  ursprüngliche  Gelenkhohle  oder  Gelenktlai-he 
wird  nnch  und  nach  immer  kleiner,  weichl  immer  mehr  von  ihrer 
Form  ab  und  vertiert  dadurch  nach  längerer  Zeil  ganzlich  die  Fä- 
higkeit, den  verrenkten  Knochen  wieder  aufzunehmen.  Fig.  106  ist 
die  Abbildung  eines  Hüftbeins,  an 
welchem  eine  Verrenkung  des  Ober- 
schenkelbeines nach  Oben  bestand. 
Die  unterste  Vertiefung,  welche  man 
an  diesem  Präparate  sieht,  ist  die 
ehemalige  Pfanne,  welche  bereits  be- 
deutend abgeflacht  ist.  Die  mittlere 
Vertiefung  nahm  in  dem  vorliegen- 
den Falle  den  grossen  Trocbanler  auf. 
In  der  obersten  endlich  fand  sieb  der 
•  verrenkte  Schenkelkopf.  Es  leuchtet 
i  selbst  ein,  in  wie  hohem  Grade 
sowol  die  Befestigung  des  verschobe- 
nen Gelenk-Endes  in  einer  neugebil- 
deten Gclenkhöhle,  als  auch  die  Ver- 
kleinerung und  Ausfüllung  der  allen  Gelenkhöhle  die  Einrenkung 
einer  veralteten  Luxation  erschweren  müssen. 

2.  Die  Gelenkknorpel  werden  bei  der  Entstehung  von  Ver- 
renkungen durch  die  gewaltsame  Reibung  und  Üuetschung,  welcher 
sie  Ausgesetzt  sein  können,  oft  abgerissen.  Zuweilen  werden  sie 
auch  durch  eine  nachfolgende  Entzündung  ahgelüst  oder  zerstört. 
Sie  werden  nicht  wieder  ersetzt.  Wo  sie  verloren  gegangen  sind, 
verdichtet  sich  das  blossgelegte  und  demnächst  entzündete  Knochen- 
gewebe, welchen  Process  man  an  dieser  Stelle  gewöhnlich  Ebumatio 
genannt  hat  (vergl.  „Knochen-Entzündung1"). 

3.  Die  Bänder.  Das  Kapselband  zerreissl  immer,  wenn  es 
nicht  durch  vorausgegangene  Krankheiten  eine  Verlängerung  oder 
Erschlaffung  erlitten  hat,  mit  Ausnahme  gewisser  unvollständiger 
oder  unter  ganz  eigcnlliümlichcn  Verhältnissen  bestehender  Verren- 
kungen. Das  Kapselband  und  die  llillfshiitider  des  verrenkten  Ge- 
lenkes zerreissen  in  der  lticliliing  der  Verschiebung.  Nur  bei  einer 
beträchtlichen  Zerrcissung  der  Händer  ist  eine  vollständige  Verren- 
kung möglich.  Sind  einzelne  Blinder  oder  einzelne  Thcilc  des  Kap- 
selbandes unversehrt  geblieben,  so  üben  diese  einen  beträchtlichen 
Einfluss  auf  die  Richtung  der  Verschiebung  aus.     Im  Allgemeinen 
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muss  der  Riss  im  Kapselbande  hinreichend  gross  sein,  um  den  ver- 
renkten Knochen  hinaustreten  zu  lassen.  Nichtsdestoweniger  kann 
der  Rücktritt  des  Gelenk-Endes  durch  denselben  Riss  schwierig  und 
sogar  unmöglich  werden,  wenn  die  Ränder  desselben  durch  Blut- 
Ergüsse  und  Exsudat  verdickt  oder  in  einer  nicht  entsprechenden 
Richtung  durch  Muskelzug  gespannt  sind.  Die  Hülfsbänder  der 
Gelenke  zerreissen  im  Allgemeinen  bei  Luxationen  viel  seltener  und 
schwieriger,  als  das  Kapselband.  Statt  zu  zerreissen,  nehmen  sie 
bei  ihrer  Ablösung  vom  Knochen  häufig  ein  Stück  der  oberfläch- 
lichen Knochenschicht  mit  sich  fort. 

4.  Mukeln  und  Sehnen.  Die  das  Gelenk  umgebenden  Mus- 
keln werden  zum  Theii  erschlafft,  zum  Theil  gespannt,  zum  Theil 
zerrissen.  Die  Zerreissung  hat  gewöhnlich  ihren  Sitz  an  der  Ueber- 
gangsstelle  zwischen  Sehne  und  Muskel,  zuweilen  aber  auch  an  der 
Insertion  der  Sehne.  Manchmal  erfolgt  die  Zerreissung  der  Mus- 
keln in  grosser  Entfernung  von  der  Verrenkung.  So  sah  -Bonn et 
z.  B.  bei  der  Verrenkung  der  Wirbelsäule  nach  Hinten  Zerreissung 
der  Bauchmuskeln.  Zuweilen  wird  auch  der  verschobene  Gelenk- 
kopf zwischen  zwei  Sehnen  oder  Muskeln  wie  in  einem  Knopfloch 
eingeklemmt  Je  mehr  diese  Muskeln  gespannt  werden,  desto  be- 
trächtlicher wird  die  Einklemmung  des  Gelenkkopfes.  Bei  längerer 
Dauer  der  Verrenkung  werden  sowol  die  gespannten,  als  die  er- 
schlafften Muskeln  in  ihrem  Gewebe  krankhaft  verändert  Das  eigent- 
liche Muskelgewebe  schwindet  unter  vorwiegender  Entwicklung  von 
Fett  oder  Sehnengewebe.  Auf  diese  Weise  gehen  die  Muskeln  ihrer 
Contractilität  verlustig  und  tragen  fernerhin  blos  zur  Zusammen- 
setzung der  neuen  bandartigen  Verbindungen,  welche  den  verrenk- 
ten Knochen  umgeben,  bei.  Bei  ausgebreiteter  Entzündung  und  be- 
sonders, wenn  Gontinuitätstrennungen  des  Knochens  bestehen,  kann 
sich  die  Knochen-Neubildung  bis  auf  sie  und  bis  in  sie  hinein  fort- 
setzen. Dass  bei  veralteten  Luxationen  die  Muskeln  und  Sehnen  der 
Reduction  ein  beträchtliches  Hinderniss  entgegensetzen  und  auch, 
wenn  diese  gelingt,  doch  die  Brauchbarkeit  des  Gliedes  durch  den 
Verlust  ihrer  Contractilität  beeinträchtigen  können,  ergiebt  sictf 
von  selbst. 

5.  Gefässe  und  Nerven.  Ohne  Zerreissung  von  Gelassen 
ist  eine  Verrenkung  nicht  möglich.  Daher  sind  Ecchymosen  und 
Sugillationen  an  der  Stelle  der  Verrenkung  und  Blut-Ergüsse  in  das 
Gelenk  selbst  ganz  gewöhnlich.  Selten  aber  ereignen  sich  bei  Ver- 
renkungen Verletzungen  bedeutender  Gefässe,  wenn  dieselben  auch 
in  der  nächsten  Nachbarschaft  des  Gelenkes  liegen.   Die  Beweglich- 
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keit  und  Elasticität  derselben  gestattet  ein  beträchtliches  Ausweichen 
und  eine  bedeutende  Dehnung.  Auch  die  grösseren  Nervenstämme 
werden  selten  bei  Verrenkungen  zerrissen  oder  gezerrt  —  Häufiger 
kommt  es  zu  solchen  Nebenverletzungen  durch  einen  unvorsichtigen 
und  all  zu  gewaltsamen  Zug  bei  der  Einrenkung.  Fälle  der  Art  sind 
besonders  von  A.  Co o per  und  von  Flaubert  angeführt  worden. 

6.  Die  äussere  Haut  kann  entweder  im  Augenblick  der  Ver- 
renkung selbst  (wenn  das  eine  Gelenk-Ende  mit  übermässiger  Ge- 
walt gegen  sie  andrängt),  oder  längere  Zeit  nach  der  Verrenkung 
durch  Ulceration  durchbrochen  werden.  Hierdurch  tritt  die  Luxation 
jedenfalls  in  die  Reihe  der  gefährlichsten  Verletzungen.  Eine  Ver- 
renkung mit  Durchbohrung  der  Haut  ist,  wenn  sie  auch  sonst  noch 
so  einfache  Verhältnisse  darböte,  eine  complicirte;  denn  ausser  den 
Zerreissungen  selbst,  welche  in  einem  solchen  Falle  immer  bestehen 
müssen,  kommt  als  ein  besonderer  Nachtheil  noch  der  Zutritt  der 
Luft  hinzu,  durch  welchen  der  Heilungsvorgang  im  höchsten  Grade 
gestört  wird. 

Heilungsvorgang.  Wenn  die  knöchernen  Gelenk-Enden  wie- 
der in  ihre  normale  Stellung  zu  einander  gebracht  sind,  so  erfolgt 
die  Heilung  ziemlich  schnell  und  in  derselben  Weise  wie  nach 
Quetschungen  und  Verstauchungen.  Jedoch  ist  bis  zur  Wiederher- 
stellung der  Brauchbarkeit  des  Gelenkes  hier  immer  eine  bei  Wei- 
tem längere  Zeit  erforderlich,  weil  fast  immer  Bänder  zerrissen,  oft 
auch  noch  Sehnen  und  Muskeln  gezerrt,  gequetscht  oder  gleichfalls 
zerrissen,  zuweilen  selbst  KnochenstUckchen  abgerissen  und  zer- 
malmt sind.  Alle  diese  Verletzungen,  wenn  sie  auch  nur  subcutan 
bestehen,  erheischen  zu  ihrer  Heilung  doch  mehrere  Wochen  Zeit 

Bleiben  die  Gelenk-Enden  in  der  fehlerhaften  Stellung,  welche 
sie  durch  die  Verrenkung  erhalten  haben,  so  entwickelt  sich  um 
das  beweglichere  Gelenk-Ende  ein  sogenanntes  neues  Gelenk,  wie 
bereits  oben  bei  der  anatomischen  Beschreibung  der  veralteten  Ver- 
renkungen erörtert  wurde. 

Symptome.  Im  Augenblick  der  Ausrenkung  behaupten  manche 
Kranke  das  Gefühl  einer  Zerreissung  an  der  Stelle  des  verrenkten 
Gelenkes  gehabt  zu  haben,  alle  beschreiben  einen  mehr  oder  we- 
niger heftigen  Schmerz,  der  besonders  bei  der  Verrenkung  von 
Charniergelenken  sehr  stark  und  bei  directen  Verrenkungen  immer 
beträchtlicher  als  bei  indirecten  ist 

Die  objeetiven  Symptome  beziehen  sich  auf  die  Veränderun- 
gen der  Form,  der  Länge,  der  Richtung  und  der  Beweglichkeit  des 
Gliedes. 
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1.  Die  veränderte  Form  der  Gelenkgegend  fällt  sogleich 
in  die  Augen,  wenn  man  sie  mit  dem  entsprechenden  gesunden  Ge- 
lenke vergleicht.  Ein  genaues  Studium  der  normalen  Verhältnisse 
am  lebenden  Menschen,  welches  leider  von  vielen  Aerzten  vernach- 
lässigt wird,  giebt  in  dieser  Beziehung  sehr  bald  eine  Sicherheit, 
die  auf  andere  Weise  nicht  erreicht  werden  kann.  |  Die  Erforschung 
der  Formverhältnisse  eines  Gelenkes  bezieht  sich  aber  keineswegs 
blos  auf  die  Besichtigung  desselben,  sondern  schliesst  zugleich  eine 
genaue  manuelle  Untersuchung  ein.  |  Man  sieht  Vorsprünge  und 
Vertiefungen  an  Stellen  fehlen,  wo  sie  vorhanden  sein  sollten,  und 
bemerkt  sie  an  Stellen,  wo  sie  nicht  sein  sollten.  |Noch  genauer 
entdecken  die  Finger  die  einzelnen  Knochenvorsprünge,  welche  das 
Gelenk  umgeben,  oder  die  dislocirten  Gelenk-Enden  selbst  in  ihrer 
abnormen  Stellung,  die  dann  durch  genaue  Messung  ihrer  relativen 
Entfernungen  vollständig  constatirt  werden  kann.|  •  Ist  z.  B.  das 
Oberarmbein  im  Schultergelenke  verrenkt,  so  erscheint  die  Schulter 
abgeflacht;  man  fühlt  das  isolirt  hervorspringende  Acromion  und 
entdeckt  unter  demselben  an  der  Stelle,  an  welcher  die  obere  Epi- 
physe  des  Humerus  stehen  sollte,  eine  Vertiefung,  in  deren  Grunde 
die  Gelenkfläche  der  Scapula  gefühlt  werden  kann.  Der  Gelenkkopf 
aber  wird  als  eine  harte  Geschwulst  in  der  Nähe  (z.  B.  unter  dem 
Processus  coracoideus)  wahrgenommen.  Diese  Formveränderungen 
sind  besonders  bei  ganz  frischen  und  bei  ganz  veralteten  Luxatio- 
nen leicht  wahrzunehmen.  Einige  Zeit  nach  der  Ausrenkung  gesellt 
sich  immer  durch  den  in  und  um  die  Gelenkhöhle  erfolgenden  Blut- 
Erguss,  vielleicht  auch  durch  die  schnell  gesteigerte  Absonderung 
von  Synovia  Seitens  der  verletzten  Gelenkkapsel,  späterhin  aber 
durch  entzündliche  Exsudation  eine  so  beträchtliche  Geschwulst 
hinzu,  dass  es  für  eine  gewisse  Zeit  schwer,  ja  sogar  unmöglich 
werden  kann,  die  charakteristischen  Veränderungen  in  der  Tiefe 
durch  die  Geschwulst  der  Weichtheile  hindurch  wahrzunehmen. 
Dann  ist,  wenn  die  übrigen  Symptome  kein  entscheidendes  Resultat 
liefern,  die  Verwechselung  mit  einer  Verstauchung  oder  mit  einer 
blossen  Quetschung  möglich. 

Gewöhnlich  erstreckt  sich  aber  die  Diflformität  nicht  blos  auf 
die  Gegend  des  Gelenkes  selbst,  sondern  auf  das  ganze  Glied.  Dies 
beruht  theils  auf  der  veränderten  Richtung  des  verrenkten  Knochens 
(s.  unten  3.)*  theils  auf  der  unwillkürlichen  Veränderung,  welche 
der  Kranke  in  seiner  Haltung  zur  Erschlaffung  der  abnorm  ge- 
spannten Muskeln  vornimmt.  Bei  einer  Verrenkung  im  Schulter- 
gelenk z.  B.  sinkt  das  ganze  Schultergerüst  herab,  bei  einer  Luxa- 
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tion  des  Oberschenkels  die  entsprechende  Beckenhälfte;  zugleich 
wird  aber  die  Wirbelsäule  nach  der  Seite  der  Verrenkung  gebeugt 
und  somit  die  ganze  Körperhaltung  verändert. 

2.  Die  Länge  des  Gliedes  ist  bald  vermehrt,  bald  vermindert. 
Die  verschiedene  Neigung  des  zunächst  am  Stamme  befindlichen 
Knochens  und  die  veränderte  Richtung  des  entfernteren  erschweren 
zuweilen  die  Schätzung  der  Länge  des  verrenkten  Gliedes.  Diese 
Umstände,  so  wie  eine  fehlerhafte  Art  der  Messung  veranlassen  oft 
Irrtimm  er  und  nicht  selten  findet  man,  dass  ein  Arzt  da  eine  Ver- 
kürzung sieht,  wo  der  andere  eine  Verlängerung  findet. ') 

3.  Die  Richtung  des  verrenkten  Knochens  muss  noth wendig 
verändert  sein,  er  steht  immer  mehr  oder  weniger  schief;  auch  die 
Richtung  und  Lage  der  Muskeln  erleidet  Veränderungen.  So  sieht 
man  Fig.  103  bei  einer  Verrenkung  im  Ellenbogengelenk  denTriceps, 
welcher  im  normalen  Zustande  dem  Oberarmbein  parallel  läuft,  mit 
ihm  einen  Winkel  bilden,  indem  er  zugleich  verkürzt  ist.  Fig.  104 
zeigt  bei  einer  Verrenkung  des  Os  femoris  die  auffallend  schiefe 
Stellung  dieses  Knochens. 

4.  Was  die  Beweglichkeit  betrifft,  so  sind  zwei  ganz  entge- 
gengesetzte Zustände  möglich.  Sie  kann  sehr  gesteigert  sein,  be- 
sonders im  Augenblicke  der  Verrenkung,  so  z.  B.  bei  seitlichen 
Verrenkungen  im  Ellenbogen -Gelenk,  bei  denen  beträchtliche  Zer- 
reissungen  der  Bänder  und  der  übrigen  umgebenden  Weichtheile  be- 
stehen. In  den  meisten  Fällen  aber  ist  von  Anfang  an  jede  Bewe- 
gung in  dem  verletzten  Gelenke  dem  Kranken  durchaus  unmöglich, 
indem  die  betreffenden  Knochen  durch  die  in  abnormer  Richtung 
gespannten  Muskeln  |und  die  Ueberreste  der  Bänder  |  fest  gegen 
einander  gedrängt  werden.  Passive  Bewegungen  sind  fast  immer 
in  einiger  Ausdehnung  möglich,  jedoch  stets  schmerzhaft. 

Diagnose.  Verrenkungen  können  mit  Quetschung  und  Ver- 
stauchung des  Gelenkes,  mit  Knochenbrüchen  in  der  Nähe  des  Ge- 
lenkes und  mit  Ablösung  der  Epiphysen  verwechselt  werden.  In 
ganz  frischen  Fällen  sind  solche  Verwechselungen  bei  einiger  Auf- 
merksamkeit stets  sicher  zu  vermeiden.  Späterhin  aber,  wenn  be- 
reits beträchtliche  Geschwulst  entstanden  ist,  wird  die  Unterschei- 
dung zuweilen  höchst  schwierig.  Jedoch  führt  eine  genaue  Unter- 
suchung auch  hier  zum  Ziele.  Bei  Quetschungen  und  Verstauchun- 
gen fehlt  jede  Verkürzung,   jede  Veränderung   der  Richtung   des 

')  |Wir  werden  das  bei  der  Messung  einzuschlagende  Verfahren  hei  den  einzelnen 
Luxationen,  sofern  es  sich  nicht  von  selbst  ergiebt,  genauer  beschreiben.! 
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Gliedes,  die  Gelenkvorsprünge  haben  ihre  normale  Stellung  zu  ein- 
ander. Die  Geschwulst  entwickelt  sich  nicht  so  schnell,  als  bei  einer 
Verrenkung,  und  es  ist  daher  längere  Zeit  hindurch  noch  möglich, 
die  Gelenkvorsprünge  an  ihrer  normalen  Stelle  zu  entdecken.  Bei 
Knochenbrüchen  in  der  Nähe  von  Gelenken  findet  sich  gleichfalls 
die  normale  Stellung  der  Gelenk vorsprünge;  die  Länge  der  Extre- 
mität bleibt  dieselbe,  man  mag  ihr  diese  oder  jene  Stellung  geben, 
während  man  bei  einer  Verrenkung  verschiedene  Maasse  erhält,  je 
nachdem  man  die  Extremität  in  diese  oder  jene  Stellung  bringt. 
|  Besteht  Verkürzung,  so  kann  dieselbe  bei  einer  Fraclur  durch  Ex- 
tension vorühergehend  ausgeglichen  werden;  sie  kehrt  aber  sogleich 
zurück,  wenn  die  Extension  nachlässt.  Bei  einer  Luxation  kann  die 
vorhandene  Verkürzung  nur  durch  eine  solche  Gewalt  beseitigt  wer- 
den, durch  welche  zugleich  die  Einrenkung  bewirkt  wird,  mit  deren 
Gelingen  dann  natürlich  die  normale  Länge  definitiv  hergestellt  ist. | 
Die  Difförmität  findet  sich  bei  einem  Bruche  des  Gelenk-Endes  in 
der  Nähe  des  Gelenkes;  bei  einer  Luxation  hat  sie  ihren  Sitz  in  der 
Gegend  des  Gelenkes  selbst.  |  Kann  man  deutliche  Crcpitation 
wahrnehmen,  so  sind  damit  alle  Zweifel  beseitigt.  Jedoch  ist  nicht 
zu  vergessen,  dass  auch  bei  Verrenkungen  eine  Art  von  Crcpitation 
entstehen  kann,  durch  die  Reibung  des  verrenkten  Gelenkkopfes  an 
der  Oberfläche  eines  anderen  Knochens,  oder  auch  durch  die  Rei- 
bung einer  dislocirten  Sehne.  Ein  solches  Crepitiren  ist  jedoch  von 
der  den  Fracturen  eigentümlichen  Crcpitation  bei  gehöriger  Auf- 
merksamkeit zu  unterscheiden:  es  ist  nicht  das  rauhe,  harte  Reibe- 
geräusch, sondern  vielmehr  einem  Knirschen  ähnlich,  welches  durch 
Reiben  von  Porzellanscherben  oder  durch  Kneten  von  trockenem 
Stärkemehl  entstehen  kann  (vergl.  Bd.  1.  pag.  16).  |  Diese  letztere 
Art  der  Crepitation  findet  sich  bei  der  Ablösung  einer  Epiphyse 
allerdings  auch,  aber  dann  bestehen  die  übrigen  Symptome  einer 
Continuitäts-Treiiiiung  des  Knochens  in  unzweifelhafter  Weise.  Na- 
türlich kann  von  dieser  Epiphyseutrenuung  überhaupt  nur  bei  ju- 
gendlichen Individuen  die  Rede  sein.  Wahrscheinlichkeits-Schlüsse 
lassen  sich  aus  dem  Aller  des  Verletzten  noch  in  so  fern  ziehen, 
als  bei  älteren  Leuten  häufiger  KnochenbrUche,  wie  Verrenkungen 
vorkommen,  während  bei  jüngeren  (im  mittleren  Lebensalter)  das 
umgekehrte  Verhällniss  stattfindet,  oder  die  Häufigkeit  der  Knocheu- 
brüche doch  wenigstens  nicht  grösser  ist,  als  die  der  Verrenkungen. 
In  manchen  Fällen  wird  die  Diagnose  wesentlich  durch  das  Referat 
des  Verletzten  oder  seiner  Umgebung  über  den  Vorgang  der  Ver- 
letzung selbst  aufgeklärt. 

Vidal's  Chirurgie.    II.  41 
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Eine  grosse  Erleichterung  für  die  Diagnose  der  Verrenkungen 
gewährt  die  Betäubung  mittelst  Chloroform,  da  durch  dieselbe 
nicht  blos  die  Schmerzhaftigkeit  der  Untersuchung,  sondern  (wegen 
der  Erschlaffung  der  Muskeln)  auch  der  grösste  Theil  der  Schwie- 
rigkeiten für  den  Arzt  ganz  wegfällt.  Man  wird  zu  diesem  HUlfe- 
mittel  um  so  mehr  greifen,  als  es  zugleich  die  doch  gleich  darauf 
einzuleitende  Behandlung  in  jedem  Fall  erleichtert. | 

Prognose.  Verrenkungen  sind  im  Allgemeinen  nicht  gefähr- 
lich, können  es  aber  durch  ihre  Complicationen  werden.  Wird  die 
nöthige  KunsthUlfe  nicht  geleistet,  so  ist  späterhin  die  Brauchbarkeil 
des  verrenkten  Gelenkes  in  mehr  oder  weniger  hohem  Grade  beein- 
trächtigt, je  nachdem  dasselbe  zu  ausgedehnten  oder  nur  zu  unbedeu- 
tenden Bewegungen  bestimmt  war.  Ganz  anders  gestaltet  sich  die 
Prognose,  wenn  die  entsprechende  KunsthUlfe  geleistet  wird.  Ge- 
schieht dies  frühzeitig,  so  kann  bei  einer  nicht  compiieirten  Verren- 
kung immer  vollständige  oder  doch  nahezu  vollständige  Wiederherstel- 
lung der  Brauchbarkeit  des  Gelenkes,  und  somit  der  Extremität,  erwar- 
tet werden.  Bei  veralteten  Verrenkungen  ist  die  Aussicht  auf  Wieder- 
herstellung der  Function  durch  Kunsthülfe  um  so  geringer,  je  län- 
ger die  Verrenkung  bereits  besteht  Wie  lange  nach  dem  Zustande- 
kommen der  Verrenkung  die  Einrenkung  noch  möglich  ist,  lässt 
sich  im  Allgemeinen  nicht  mit  Bestimmtheit  angeben,  da  man  einer 
Seits  schon  nach  einigen  Monaten  ausser  Stande  war,  dieselbe  aus- 
zuführen, anderer  Seits  aber  selbst  nach  Jahren  sie  hat  gelingen 
sehen  (s.  Behandlung).  Im  Allgemeinen  hört  die  Möglichkeit  der 
Einrenkung  früher  bei  Charniergelenken,  als  bei  Arthrodien  auf, 
während  umgekehrt  frische  Verrenkungen  leichter  zu  reduciren  sind, 
wenn  sie  ein  Chamiergelenk,  als  wenn  sie  eine  Arthrodie  betreffen. 

Die  Behandlung  der  Verrenkungen  besteht,  abgesehen  von 
ihren  Complicationen,  in  der  Einrenkung  (Rcductio)  und  der  Er- 
haltung des  Gelenkes  in  der  ihm  durch  die  Einrenkung  wieder- 
gegebenen normalen  Stellung  (Rctentio). 

Die  Einrenkung  besteht,  wie  die  Einrichtung  der  Knochen- 
brüche, in  drei  Acten:  Extension,  Contracxtension  und  Coap- 
tation.  Es  gibt,  so  wie  Fracturen,  auch  Luxationen,  die  durch  die 
blosse  Coaptation  eingerichtet  werden  können.  Schon  Uippocrntcs 
erwähnt  Individuen,  die  sich  sehr  leicht  das  Schultcrgelcnk  verren- 
ken und  die  den  Gelenkkopf  des  Obcrarniknochens  wieder  einren- 
ken können,  indem  sie  ihn  mit  der  Hand  der  anderen  Seite  gegen 
die  Achselhöhle  drücken.  Es  ist  bekannt,  dass  oft  Verrenkungen 
geheilt  worden  sind,  ohne  Extension  und  Contraextension,  son- 
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dem  durch  blosses  Andrücken  des  einen  Gelenk-Endes  gegen  das 
andere.  Aber  bei  der  grösseren  Mehrzahl  der  Fälle  rauss  sowol  die 
Extension  und  Gontraextension,  wie  die  Coaptation  angewandt  werden. 

Die  Extension  wird  mit  den  Händen,  durch  Schlingen,  durch 
Maschinen  (Flaschenzug)  ausgeübt.  Es  soll  hier  nur  von  den  bei- 
den ersteren  Verfahren  die  Rede  sein.  Die  Anwendung  von  Ma- 
schinen wird  bei  der  Einrenkung  der  veralteten  Luxationen  bespro- 
chen werden. 

0(1  reichen  die  Hände  zum  Behufe  der  Extension  vollkommen 
aus,  z.  B.  bei  vielen  Schullerverrenkungen.  In  manchen  Fällen  sind 
sie  sogar  das  zweckmässigste  Extensionsmittel,  z.  B.  bei  den  mei- 
sten Verrenkungen  des  Unterkiefers. 

Sobald  man  aber  eine  grössere  Gewalt  anwenden,  insbeson- 
dere mehrere  Gehülfen  zugleich  will  ziehen  lassen,  ist  die  Anwen- 
dung von  Schlingen  nothwendig,  welche  aus  Handtüchern,  Tisch- 
tüchern u.  dgl.,  welche  man  mehrmals  zusammenlegt,  hergestellt 
werden.  Man  faltet  sie  in  der  Weise,  dass  sie  dicke  Binden  von 
4  bis  6  Finger  Breite  und  4  bis  S  Fuss  Lauge  darstellen;  die  Mitte 
einer  solchen  Binde  wird  um  den  Theil  gelegt,  an  welchem  die 
Extension  ausgeübt  werden  soll;  die  Enden  werden  auf  der  entgegen- 
gesetzten Seite  gekreuzt,  der  Achse  des  Gliedes  parallel  demnächst 
abwärts  geführt  und  an  der  Stelle,  an  welcher  die  Mitte  des  Tuches 
die  Extremität  umfasst,  so  wie  ein  Stück  weiter  abwärts  durch  eine 
in  Cirkettouren  anzulegende  Rollbinde  genau  befestigt.  An  den  bei- 
den Enden  der  Schlinge  wird  demnächst  die  Extension  ausgeübt. 

Die  Frage,  ob  man  möglichst  nahe  oder  möglichst  entfernt  von 
dem  verrenkten  Gelenke  die  Extension  ausüben  und  mithin  auch 
die  Schlingen  anlegen  müsse,  hängt  innig  mit  derjenigen  zusammen, 
ob  man  die  dem  verrenkten  zunächst  gelegenen  anderen  Gelenke 
beugen  oder  strecken  solle.  In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  ist 
die  gebeugte  Haltung  vorzuziehen.  Die  hierauf  bezüglichen  Erörte- 
rungen werden  aber  nur  unter  Berücksichtigung  der  localen  Verhält- 
nisse verständlich.  Beide  hier  berührte  Fragen  kommen  überdies 
nur  bei  den  Schulter-  und  Hüftverrenkungen  zur  Sprache  und  wer- 
den dort  ihre  Erledigung  finden. 

Die  Gontraextension  wird  möglichst  nahe  au  dem  verrenkten 
Gelenke  und  in  solcher  Weise  ausgeübt,  dass  eine  vollständige 
Fixation  des  betreffenden  Gelenktheiles  beabsichtigt  wird.  Schlingen, 
welche  in  der  oben  angegebenen  Weise  um  das  Glied  oder  um  den 
Rumpf  geführt  sind  und  entweder  durch  Gehülfen  festgehalten  oder 
an  einem  Pfahl,  einem  in  der  Mauer  befestigten  Ring  u.  dgl.  ihren 
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Halt  linden,  werden  zu  diesem  Behufs  angewandt  Der  Wundarzt 
steht  gewöhnlich  an  der  äusseren  Seite  des  verrenkten  Gelenkes; 
er  giebt  das  Signal  zum  Beginn  der  Extension. 

Die  Extension  geschieht  entweder  in  der  Richtung  der  Achse 
des  verrenkten -Knochens,  oder  in  anderen  Fallen  auch  in  gerade 
entgegengesetzter  Richtung.  Sobald  der  Knochen  durch  den  Zug 
beweglich  geworden  ist,  sucht  ihn  der  Wundarzt  durch  Druck  und 
Zug  in  die  Niflie  des  anderen  Gelenk-Endes  zu  bringen  und  seinen 
Eintritt  durch  den  im  Kapselbande  befindlichen  Riss  zu  bewirken. 
Dieser  letzte  Act  erfolgt  oft  ohne  besonderes  Zuthun  des  Arztes, 
indem  das  am  Kapselriss  angelangte  Gelenk-Ende  durch  die  Zusam- 
menziehung  der  umgebenden  Muskeln  plötzlich  und  mit  einem  schnap- 
penden Geräusch  in  seine  normale  Stellung  zurückgeführt  wird.  Dies 
schnappende  Geräusch,  welches  zuweilen  als  charakteristisch  für  das 
Gelingen  der  Einrenkung  betrachtet  wird,  fehlt  aber  nicht  selten, 
selbst  bei  ganz  frischen  Verrenkungen. 

Oft  kann  der  Wundarzt  al- 
'-'  lein   die   Einrenkung  vorneh- 

men, indem  er  den  verrenkten 
Knochen  selbst  als  Hebelami 
benutzt  Bei  einer  Verrenkung 
im  Scbultergclenk  z.  B.  (Fig. 
107)  lehrte  Coopcr  das  Knie 
unter  die  Achselhöhle  stem- 
men und  das  Schultergertist 
mit  der  einen  Hand  umfassen, 
während  die  andere  in  der 
Sähe  des  Ellenbogens  eine  Ho- 
belbewegung ausfuhrt,  für  die 
das  Knie  als  Hypomochlion 
dient. 

Nachdem  die  Einrenkung 
gelungen  ist,  besteht  gewöhn- 
lich zunächst  keine  Neigung 
zur  Wiederverrenkung.  Nichts- 
destoweniger ist  es  nulhwen- 
dig,  die  Extremität  fllr  lungere  /eil  durch  einen  Verband  zu  be- 
festigen, da  die  zerrissenen  Bänder  und  Muskeln,  oft  auch  abgelöste 
Stücke  des  knöchernen  Gelcnkrandcs,  wieder  zusammenheilen  müs- 
sen. Vor  der  dritten  Woche  dürfen  keine  Bewegungen  in  dem  ver- 
renkten Gelenke  gemacht  werden,  es  sei  denn,  dass  man  die  voll- 
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kommene  Ueberzeugung  hat,  dass  das  Kapselband  unversehrt  ge- 
blieben ist. 

Von  grosser  Wichtigkeit  ist  die  von  Alters  her  immer  wieder 
gestellte  und  in  neuester  Zeit  besonders  lebhaft  discutirte  Frage, 
bis  zu  welcher  Zeit  dieReduction  einer  Verrenkung  noch 
möglich  ist.  Ganz  im  Allgemeinen  lässt  sich  hierauf  gar  nicht 
antworten,  da  die  in  Rechnung  zu  ziehenden  Verhältnisse  nicht  blos 
je  nach  den  verschiedenen  Gelenken,  um  welche  es  sich  handelt, 
sondern  auch  an  jedem  einzelnen  Gelenke  höcht  mannigfaltig  sind 

Oft  gelingt  es  bei  einer  veralteten  Luxation,  den  Geienkkopf 
aus  seinen  neuen  Umgebungen  wieder  flott  zu  machen;  aber  es 
stellt  sich  eine  zweite  Schwierigkeit  entgegen:  die  Gelenkhöhle,  in 
welche  der  Gelenkkopf  zurückgebracht  werden  soll,  hat  sich  während 
der  Entfernung  des  Letzteren  mit  Exsudat  gefüllt,  oder  doch  in 
solchem  Grade  verengert,  dass  ein  räumliches  Missverhältniss  zwi- 
schen den  beiden  zusammengehörigen  Theilen  besteht.  Allerdings 
kommt  die  Verengerung  der  Gelenkhöhle  nicht  so  schnell  zu  Stande, 
als  man  früher  annahm;  aber  nichtsdestoweniger  ist  dieses  Hinder- 
niss  oft  genug  von  grosser  Bedeutung.  Ein  weiteres  Hinderniss 
bedingt  die  Verkürzung  der  Muskeln,  welche  in  dein  Zustande  der 
Gontractur  selbst  beträchtlicher  Gewalt  Widerstand  leisten  und  ihr 
nur,  wenn  sie  zerrissen  werden,  nachgeben.  Man  hat  sie  deshalb 
lieber  subcutan  durchschnitten,  was  allerdings  schneller  zum  Ziele 
führt,  die  Brauchbarkeit  des  Gliedes  aber  gleichfalls  gefährdet,  da 
die  Muskeln  späterhin  doch  nicht  immer  wieder  brauchbar  werden 
und  das  Glied  also  nur  unvollständig  bewegt  werden  kann.  Gefösse 
und  Nerven  sind  in  abnormer  Weise  festgeheftet;  die  Zerreissung 
dieser  Befestigungen  kann  gefährliche  Folgen  haben.  Das  ganze 
verrenkte  Glied  wird  gewöhnlich  nach  und  nach  atrophisch,  insbe- 
sondere auch  sein  Skelet,  welches  einen  hohen  Grad  von  Brüchig- 
keit erreichen  kann;  deshalb  sind  auch  nicht  ganz  selten,  selbst 
unter  den  Händen  geschickter  Wundärzte,  Knochenbrüche  in  Folge 
von  Reductionsversuchen  bei  veralteten  Luxationen  beobachtet  wor- 
den. Mit  Rücksicht  auf  diese  Gefahren  lehrte  Asthley  Gooper: 
„Bei  einer  Schulterverrenkung  sind  3  Monate,  bei  einer  Hüftver- 
renkung 2  Monate  als  der  äusserste  Termin  zu  betrachten,  über 
welchen  hinaus  man  niemals  Einrenkungsversuche  machen  sollte, 
wenn  es  sich  nicht  etwa  um  Subjecte  von  sehr  schlaffer  Faser  han- 
delt. Versucht  man  bei  muskclkräftigen  Individuen  die  Einrenkung 
noch  nach  längerer  Zeit,  so  hat  man  zu  befürchten,  dass  auch  im 
Falle  des  Gelingens  die  Nachtheile,  welche  aus  der  gewaltsamen 
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Rcduction  erwachsen,  den  durch  das  Gelingen  der  Einrenkung  er- 
zielten Vortheil  hei  Weitem  überwiegen." 

|Die  Hülfsmittel,  welche  uns  heut  zu  Tage  zu  Gebote  stehen, 
lassen  freilich  viele  der  früher  gefürchteten  Gefahren  bei  der  He- 
duetion  veralteter  Verrenkungen  schwinden  und  sonst  als  unilber- 
steiglich  geschilderte  Schwierigkeiten  glücklich  überwinden.  Schmerz- 
baftigkeit  und  Muskelspannung  werden  durch  das  Chloroform  besei- 
tigt; die  Adhaesionen,  welche  das  verrenkte  Gelenk-Ende  mit  seinen 
neuen  Nachbartheilen  verbinden,  werden,  gleich  den  von  Contractur 
befallenen  Muskeln,  durch  oft  wiederholte  passive  Bewegungen  und 
Extensionsversuchc  theils  gelöst,  theils  in  der  Weise  gedehnt  und 
gespannt,  dass  sie  isolirte  Stränge  darstellen,  die  endlich  ohne  Ge- 
fahr einer  Nebenverletzung  subcutan  durchschnitten  werden  können. 
Trotz  all  dieser  Fortschritte  in  der  Behandlung  der  veralteten  Luxa- 
tionen ist  aber  doch  besonders  dem  Anfänger  zu  rathen,  dass  er 
auf  diesem  Felde  lieber  zu  wenig,  als  zu  viel  wagen  und  verspre- 
chen möge.  | 

Das  Verfahren  bei  der  Rcduction  einer  veralteten  Ver- 
renkung ist  im  Allgemeinen  dasselbe,  wie  bei  einerfrischen.  Nur 
sucht  man  einer  Seits  die  Muskeln,  so  fern  sie  ihreZusammenziehungs- 
ffihigkeit  noch  nicht  verloren  haben,  möglichst  stark  zu  erschloffen, 
anderer  Seits  die  Kraft  der  Extension  und  Contraextension  möglichst 
zu  steigern.  Zur  Erschlaffung  der  Muskeln  bedient  man  sich  der 
Chloroform-Betäubung,  welche  jetzt  die  in  früherer  Zeit  zu  diesem 
Zweck  angewandten  Aderliisse  und  Ekelkurcn  für  die  grosse  Mehrzahl 
der  Fülle  überflüssig  macht.  Man  bringt  ferner  das  Glied  in  eine  solche 
Stellung,  dass  die  am  Meisten  durch  ihre  Spannung  hindernden 
Muskeln  in  Erschlaffung  vorsetzt  werden.  Gegen  dies  schon  von 
Mothe  und  in  neuerer  Zeit  besonders  \on  Malgaigne  allgemein 
empfohlene  Verfahren  wird  mit  Unrecht  von  manchen  Seiten  geltend 
gemacht,  dass,  indem  man  eine  Muskelgruppc  erschlaffe,  nothweu- 
dig  die  andere  in  Spannung  versetzt  werde,  da  es  sich  fast  immer 
nur  um  die  Erschlaffung  einzelner  Muskelgruppen  handelt. 

Die  zweite  Aufgabe  ist,  die  Extension  mit  ungewöhnlicher 
Kraft  auszuüben.  Zu  diesem  Behufe  kann  man  entweder  die  Zahl 
der  Gehülfen,  welche  zum  Ziehen  benutzt  werden,  vermehren,  oder 
aber  besondere  Maschinen  anwenden. l ) 

')  Fig.  108  zeigt  die  schon  von  llipporrutes  (Aiiftgnbc  \on  Liltrr,  T.  IV. 
pag.  47)  ;inftewaudte  MuM-hine,  durch  welche,  wie  it  «HIisI  s.i^Ic,  dir  K\trii- 
sion  und  l)untrurtfeii*iuu  grudweise  und  je  nach  Belieben  p^teigrrt  werden 
konnte.    Es  bändelt   sich  in  dem  gegebenen  Falle  um  eine  Verrenkung  im 


Nachdem  die  Maschinen  der  alten  griechischen  Aerzte  bis  auf 
Par£  und  Heister  ihre  Anwendung  und  weitere  Vervollkommnung 
erhalten  hatten,  wurden  sie  seit  Desault's  Zeit  allgemein  verworfen 
und  in  Frankreich  sogar  erst  in  allcrneuster  Zeit  durch  Se'dillot ') 
wieder  eingeführt.  Die  Maschine,  deren  man  sich  jetzt  in  schwierigen 
Fällen,  in  welchen  die  Hände  der  Geholfen  nicht  ausreichen  —  und 
diese  sind  seit  Einführung  des  Chloroforms  sehr  seilen  geworden  — 
bedient,  ist  der  Flaschenzug,  an  welchem  man  nach  Sedillot  einen 
Dynamometer  anbringen  kann,  um  sicher  zu  sein,  dass  man  nicht 
mit  zu  grosser  Kraft  wirke.  Die  Extension  kann  allerdings  mittelst 
des  Fla seb Eilzuges  viel  leichter,  als  mittelst  der  Hände  zu  einem 
gefahrliehen  Grade  gesteigert  werden  und  es  ist  daher  grosse  Vor- 
sicht bei  seiner  Anwendung  nothwendig.  Sein  Hauptvorzug  aber 
besteht  dann,  dass  die  Extension  in  einem  bestimmten  Grade  lun- 
gere Zeit  hindurch  stetig  fortgesetzt  werden  kann,  was  gerade  bei 
veralteten  Verrenkungen  von  grosser  Bedeutung  ist 

|  In  der  Regel  hat  man  die  Reduction  sowol  der  frischen,  all 
auch  der  veralteten  Verrenkungen  in  einer  Sitzung,  oder  doch  in 
wenigen,  kurz  auf  einander  folgenden  zu  erreichen  gesucht,  und 
wenn  dies  unter  Aufwendung  einer  möglichst  grossen  Gewalt  nicht 
gelingen  wollte,  die  Einrenkung  fllr  unmöglich-  erachtet  Hiervon 
abweichend  hat  Gustav  Simon1)  die  allmälige  Reduction  durch 
Monate  lang  forlgesetzte  Extensionen,  Bewegung,  subcutane  Durch- 
schneidung der  deutlich  fühlbaren  und  durch  die  wiederholten  Trac- 

HiifigcIcnL  Das  rerrenkte  Glied  D  isi  auf  einem  Brette  A  befestigt;  seine 
Dichtung  wird  durch  das  Querholz  B,  welches  zwischen  Jen  Strebepfeilern  CC 
eingeklemmt  tat,  gesichert;  bei  EX  wird  durch  Drehen  an  einer  Curbcl  Exten- 
sion und  Contraulension  au  ige  führt, 

')  Annale*  4t  tu  Chlnrrgla.  T.  II.  pig.  3  u.  129. 

•)  jl'rafjer  VierleljahreSBclirift  1832.  Bd.  III.j 
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Hauen  immer  aufs  Neue  wieder  Whtbar  gemachten  Stränge,  mUm 
Uen  Gcleiikknpf  festhielt««,  mit  vollkommen  glücklichem  Erfolge  aus- 
geführt.')  Man  wird  daher  fernerhin  statt  einer  |dül/lielien  und  ge- 
fährlichen Gewalt  dieses,  wenngleich  langsamere,  doch  jeden  fall* 
ungefiinrliche,  wahrscheinlich  auch  sichere  Verfahren  in  Anwendung 
zu  ziehen  hüben,  «top  eine  verAllele  Verrenkung  den  gewöhnlichen 
Heducüonsv ersuchen  nicht  weichen  will.] 

Complieaiioncn   der  Verrenkungen. 

1.  Heftige  Quetschung  und  Entrundung.  Jede  Verren- 
kung ist  mit  einem  gewissen  Grade  von  Quetschung,  mit  Blul-Krguss 
in  die  Kapsel  und  in  die  Umgegend  des  verrenkten  Geteak-EadM 
fWbwtaett,  auf  jede  folgt  ein  gewisser  Grad  von  Entzündung.  Be- 
stehen aber  die  höchsten  Grade  der  Quetschung  (vergVBd.  I,  pag. 
283),  sind  also  die  Weiehlheile,  vielleicht  auch  Theile  der  Knochen, 
zermalmt,   so  folgt  eine  sieh   schnell  nusbreiteude  Eiterung. 

wie  zahlivii fte  Beobachtungen  lehren,  leicht  /.um  Tode  führen  kann. 
Biese  höchsten  Grade  der  Quetschung  und  die  durch  sie  Ix'iliugte 
heftige  EnUUndung  linden  sich  viel  häufiger  bei  Verrenkungen  durch 
direclc  Gewalt  Her  ganze  Umfang  des  Gelenkes  stellt  d 
harle,  heisse  und  sehr  schmerzhafte  Gesehwulst  dar,  die  umliegen- 
den Muskeln  sind  krampfhaft  verkürzt,  jede  Bewegung  wird  äusserst 
schmerzhaft  oder  ganz  unmöglich.  Ist  in  einem  solchen  Falle  die 
Reduetion  auf  frischer  That  versäumt  werden,  oder  nicht  gelungen, 
SO  ist  es  sehr  bedenklieb,  dieselbe  auf  der  Hübe  der  Entzündung 
ohne  Weiteres  vorzunehmen.  Ein  reichlicher  Aderlass,  und,  sofern 
es  die  I. ucalil.il  gestallel,  die  energische  Anwendung  der  Kälte  »«I' 
das  kranke  Gelflak  Vermögen  meist  in  kurzer  Zeit  die  Entzündung 
in  solchem  Grade  zu  massigen,  dass  die  Reduetion  vorgenommen 
werden  kann,  ohne  dass  man  den  Ausgang  in  wein  erb  reitete  Eite- 
rung oder  Gangrillt  in  befürchten  bat.  Erfolgt  aber  die  Einrenkung 
bald   nach   der   Verletzung,   bevor  noch   Entziliidungs-ErsdieminiL'i  n 

aufgetreten    sind,    so    ist   der  Verlauf   uer    ein    viel   günstigerer, 

wenn  auch  eine  sehr  heftige  Quetschung  stattgefunden  bat.  Hier- 
aus ergiebt  sieh  abermals  eine  Bestätigung  der  alten  Reget,  dass  die 
Einrenkung  liberall  so  bald  als  möglich  vorgenommen  werden  muss, 

2.  Brand,  ilie  das  Gelenk  umgebenden  Weiehlheile  werden 
durch  die  disloeirten  Knochen  zuweilen  nicht  blos  zerrissen,  son- 
dern völlig  zermalmt,  direet  morlificirt,  d.  h.  durch  die  Verletzung 
selbst  ihrer  GeAss Verbindungen  beraubt.     So  ergebt  es   z.  B.    den 

'}    f Bei   auf f baren CD   LuMliouea   hal    man   tlii-s   Verfalirrn   achon   Iflnpt   all   dt* 
rintif  niügliclif  crk.niml.  j 
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Bändern,  Sehnen,  auch  der  Haut  bei  Verrenkungen  des  Fusses  mit 
Eröffnung  des  Fussgelenkes.  In  anderen  Füllen  werden  dieWeich- 
theile  indirect  oder  seeundär  morlificirt  in  Folge  der  auftretenden 
Entzündung.  Der  Brand  tritt  dann  erst  einige  Tage  nach  der  Ver- 
letzung auf;  bis  dahin  erscheint  die  Haut  ganz  gesund,  demnächst 
aber  wird  sie  missfarbig,  bräunlich,  schwarz,  und  verwandelt  sich 
in  einen  ßrandschorf  von  verschiedener  Grösse.  War  bald  nach  der 
Verletzung  die  Einrenkung  erfolgt  und  beschrankt  sich  der  Brand 
auf  die  oberflächlichen  Theile,  so  dass  die  wesentlichen  Bänder  des 
Gelenkes  unversehrt  bleiben,  so  kann  bei  sorgfältiger  Pflege  die  Er- 
haltung des  Gliedes  erreicht  werden.  Erstreckt  sich  aber  der  Brand 
bis  in  die  Gelenkhöhle  hinein,  so  ist  der  Fall  äusserst  bedenklich; 
es  ist  ohne  Amputation  kaum  jemals  Heilung  zu  erwarten  und  die 
Amputation  selbst  wird  alsdann  unter  so  ungünstigen  Umständen  aus- 
geführt, dass  auch  auf  sie  keine  sichere  Hoffnung  gebaut  werden  darf. 

3.  Knochenbrüche.  Die  häufig  bei  Verrenkungen  vorkom- 
menden Ablösungen  einzelner  Theile  des  Gelenk-Randes  wurden  be- 
reits  wiederholt  erwähnt.  Solche  Fracturen  verhalten  sich  ganz 
ähnlich,  wie  die  gewöhnlichen  Zerreissungen  der  Bänder;  das  Band 
hat  Widerstand  geleistet  und  der  Knochenvorsprung,  an  welchem 
es  befestigt  war,  ist  abgebrochen.  Solche  Fracturen  sind  |  obgleich 
sie  die  Entzündung  stets  steigern)  keine  bedenklichen  Complicationen. 
Man  könnte  sogar  vielleicht  sagen,  die  Verletzung  werde  dadurch 
eine  weniger  bedenkliche,  indem  die  einfache  Fractur  eine  schnellere 
und  zuverlässigere  Heilung  erwarten  lasse,  als  die  Zerreissung  der 
Bänder.  |  Jedoch  sind  die  Verhältnisse  einer  vollständigen  Heilung 
solcher  Fracturen  nicht  eben  günstig  und  es  lässt  sich  aus  dem 
Nichtanheilen  solcher  abgebrochenen  Stücke  des  Gelenk-Randes  viel- 
leicht gerade  die  Häufigkeit  und  Leichtigkeit  der  Recidive  bei  man- 
chen Verrenkungen  erklären.1)!  Durch  manche  Fracturen  der  Art 
wird  auch  die  Reduction  in  hohem  Grade  erleichtert,  so  z.  B.  durch 
den  Bruch  des  Processus  corono'ideus  bei  Verrenkungen  im  Ellen- 
bogen-Gelenk, durch  den  Bruch  des  Pfannenrandes  bei  Verrenkun- 
gen des  Oberschenkels.  Dagegen  wird  die  Retention  in  solchen 
Fällen  aufs  Aeusserste  schwierig. 

Ganz  anders  verhält  es  sich,  wenn  der  Bruch  durch  die  ganze 
Dicke  des  Knochens  geht  und  in  der  Nähe  des  Gelenkes  besteht, 
oder  sogar  in  dasselbe  eindringt.  Ein  solcher  Fall  lässt  immer  eine 
ausserordentliche  Gewalt  voraussetzen,  welche  zuerst  die  Luxation 


')  |Yergl.  Streubel,  Deutsche  Klioik.  1852.  Nr.  11. 


650  Krankheiten  der  Gelenke. 

und  dann  auch  noch  die  Fractur  erzeugt  haben  muss.  Ausgedehnte 
und  bedeutende  Quetschungen  werden  alsdann  nie  fehlen.  —  Durch 
ein  unzweckmässiges  Reductionsverfahren  kann  eine  Verrenkung 
noch  nachträglich  mit  Fractur  complicirt  werden. 

Die  Behandlung  dieser  Complication  kann  sehr  einfach  sein, 
wenn  blos  ein  Theil  des  Gelenkrandes,  ■  oder  ein  benachbarter  Fort- 
satz abgebrochen  ist;  es  bedarf  dann  nur  einer  sorgfältigeren  Re- 
tention. Geht  aber  der  Bruch  durch  die  ganze  Dicke  des  Knochens, 
so  wird  er  zu  einein  mächtigen  Hinderniss  für  die  Reduction.  Je 
nachdem  die  Fractur  oberhalb  oder  unterhalb  des  verrenkten  Ge- 
lenkes liegt,  ist  entweder  die  Contraextension  oder  die  Extension 
in  Bezug  auf  die  Verrenkung  unausführbar  (vergi.  pag.  395).  Lässt 
sich  das  verrenkte  Bruchstück  fassen,  so  muss  man  durch  directen 
Druck  dasselbe  in  die  Gelenkhöhle  zurück  zu  schieben  suchen,  wie 
dies  z.  B.  Rieh  et  bei  einer  mit  Fractur  des  chirurgischen  Halses 
des  Oberarmbeins  complicirten  Verrenkung  im  Schultergelenk  gelun- 
gen sein  soll. ')  Andern  Falls  muss  man  zuerst  die  Fractur  unter 
geeigneter  Behandlung  heilen  lassen  und  dann  die  Reduction  der 
inzwischen  allerdings  veralteten  Verrenkung  vornehmen. 

4.  Zerreissungen  der  grossen  Gefässe  und  Nerven  sind 
eine  sehr  üble,  aber  auch  sehr  seltene  Complication.  Diese  Zer- 
reissungen können  bei  der  Verrenkung  selbst,  oder  aber  durch  rohe 
Reductionsversuche  bewirkt  werden.  Besteht  eine  Wunde  zugleich, 
so  muss  man  so  schnell  als  möglich  das  verletzte  Gefäss  unterbin- 
den und  demnächst  die  Einrenkung  vornehmen.  Kann  man  das 
blutende  Gefäss  aber  in  der  offenen  Wunde,  wegen  der  bereits 
bestehenden  Geschwulst  nicht  finden,  oder  ist  die  Haut  unversehrt 
geblieben,  so  muss  man  zu  der  indirecten  Unterbindung  seine  Zu- 
flucht nehmen.  Wollte  man,  wenn  keine  Wunde  besteht,  die  Haut  ein- 
schneiden, um  das  verletzte  Gefäss  direct  zu  unterbinden,  so  wäre  das 
ein  tollkühnes  Unternehmen,  da  man  auf  solche  Weise  die  bis  dahin  sub- 
cutane Verletzung  in  eine  offne,  der  Luft  ausgesetzte  verwandeln  würde. 

Zerreissungen  grosser  NcrvensUimmc  sind  noch  viel  seltener, 
als  Zerreissungen  von  Blutgefässen.  Nach  sehr  gewaltsamen  Exten- 
sionsversuchen  hat  man  jedoch  sogar  eine  Zerreissung  der  Nerven- 
wurzeln  nahe  am  Rückenmark  beobachtet. 

5.  Penctrirende  Gelenkwunden.  Die  Verletzung  wird  aus 
einer  subcutanen  durch  diese  Gomplication  zu  einer  der  Luft  expo- 

')  Vergl.  Union  med.  1852,  Nr.  124;  Canstatt»  Jahresbericht  für  1852,  Rd.  IV, 
pag.  65. 
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nirten.  A.  Cooper  und  nach  ihm  die  meisten  englischen  Aerzte 
verstehen  unter  „complicirten  Verrenkungen"  schlechtweg  solche, 
bei  denen  das  verrenkte  Gelenk-Ende  bloss  liegt.  Diese  Gomplica- 
tion  kommt  vorzugsweise  am  Fuss-,  Ellenbogen-  und  Hand-Gelenk, 
seltener  am  Knie-,  und  höchst  selten  am  Schulter-  oder  Hüft-Gelenk 
vor.  Wie  bei  den  complicirten  Knochenbrüchen,  so  kann  auch  hier 
die  Verletzung  der  Weichtheile  durch  eine  direct  einwirkende  Süs- 
sere Gewalt,  oder  durch  den  mit  bedeutender  Kraft  dislocirten  Ge- 
lenktheil selbst  herbeigeführt  werden.  Jedenfalls  verschlechtert  eine 
solche  Gomplication  die  Prognose  in  sehr  hohem  Grade. 

Die  Behandlung  muss  in  der  möglichst  schnellen  Reduction, 
dem  Verschluss  der  Wunde  und  einer  energischen  Behandlung  der 
nachfolgenden  Entzündung  bestehen.  Um  die  Reduction  möglich  zu 
machen,  kann  die  Erweiterung  der  Wunde  mit  dem  Messer,  wo  diese 
aber  bedenklich  erscheint,  oder  wenn  das  herausstehende  Knochen- 
stück  zu  gross  ist,  die  Resection  des  Gelenk-Endes  nothwendig 
werden. 

Noch  viel  Ubier  ist  die  Prognose,  wenn  zugleich  mit  der  Bloss- 
legung  oder  dem  Heraustreten  des  Gelenkkopfes  noch  anderweitige 
Complicationen  bestehen:  KnochenbrUche,  Zermalmung  der  Weich- 
theile, Zerreissung  der  Geftfsse  u.  s  w.  Da  treten  ausser  dem  Ein- 
fluss  der  Luft  auch  noch  die  Bruchstücke  und  die  mortificirten 
Gewebe  als  Ursachen  einer  verderblichen  Entzündung  auf,  neben 
welcher  die  Gefässzerreissungen  noch  weit  ausgebreiteten  Brand  her- 
beiführen. In  solchen  Fällen  steht  zu  erwarten,  dass  der  Kranke 
durch  Verjauchung  und  Pyaemie  zu  Grunde  gehen,  oder  im  gün- 
stigeren und  viel  selteneren  Falle  doch  ein  unbrauchbares,  selbst 
hinderndes  Glied  davon  tragen  werde.  Bei  solchem  Zustande  des 
Gelenkes  ist  daher,  statt  jeder  weiteren  Behandlung,  die  Amputation 
sogleich  vorzunehmen. 

t.  Angeberne  Verrenkung.     Luxatlo  congenita. 

Fast  an  allen  Gelenken  sind  angebome  Verrenkungen  beobach- 
tet worden,  am  Häufigsten  am  Hüftgelenk.  Schon  Hippocrates 
kannte  sie  und  wusstc  sie  von  den  sogenannten  spontanen  zu  un- 
terscheiden. Par6  erwähnt  ihrer,  und  Vcrduc  spricht  sich  über 
die  zu  ihrer  Heilung  unternommenen  Reductionsvcrsuche  dahin  aus, 
dass  durch  solche  nur  die  Unwissenheit  des  Wundarztes,  der  sie 
unternähme,  bewiesen  werde.  In  diesem  Jahrhundert  hat  aber  die 
Lehre  von  den  angebornen  Verrenkungen  durch  die  Arbeiten  von 
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Paletta  *),  Dupuytren,  Cruvcilhier*),  Gu6rin3),  (Heine4), 
Stromeyer*),  v.  Amnion')  und  Smith7)|  eine  grosse  Vollständig- 
keit erhalten. 

Die  Aetiologie  dieser  Luxationen,  führt  uns  in  vielen  Bezie- 
hungen auf  die  Aetiologie  der  Missbildungen  Oberhaupt  zurück.  Die 
Erblichkeit  derselben  ist  in  vielen  Fällen  unzweifelhaft  Zuweilen 
können  Gewaltthätigkeiten,  welche  den  Foetus  während  der  Geburt 
odef  im  Uterus  selbst  getroffen  haben,  oder  die  Lage  desselben  im 
Uterus  als  Ursache  angesehen  werden.  Jedoch  lassen  sich  aus  der 
Annahme  solcher  absolut  oder  relativ  äusseren  Schädlichkeiten  im- 
mer nur  Verrenkungen  an  den  Extremitäten  erklären.  Für  die 
grosse  Menge  der  Fälle  aber  sind  alle  solche  äusseren  Einwirkungen 
nur  im  Stande,  die  bereits  bestehende,  unvollständige  Verrenkung 
zu  vervollständigen.  Die  meisten  angebornen  Luxationen  sind,  wie 
Gulrin  nachgewiesen  hat,  bei  der  Geburt  noch  unvollständig  und 
werden  erst  nach  und  nach  bis  gegen  das  vierte  Jahr  hin  vollstän- 
dig. Die  aber  schon  zur  Zeit  der  Geburt  bestehenden  Verschie- 
bungen verdanken,  nach  Gulrin,  ihre  Entstehung  Muskelverkür- 
zungen, welche  ihrer  Seits  von  Erkrankung  oder  mangelhafter  Aus- 
bildung der  Nervencentra  abhängig  sind.  Fehlt  das  untere  Stück 
des  Rückenmarkes,  so  findet  man  Verrenkungen  an  den  unteren 
Extremitäten;  bei  Abwesenheit  des  oberen  an  den  oberen;  fehlt  die 
eine  seitliche  Hälfte  des  Gehirns,  so  findet  man  ihr  entsprechend 
auf  der  einen  Seite  des  Körpers  die  Verrenkung.  Ohne  diese  That- 
sachen  in  Zweifel  ziehen  zu  wollen,  müssen  wir  jedoch  hervorheben, 
dass  man  zuweilen  bei  der  anatomischen  Untersuchung  eines  mit 
Verrenkungen  behafteten  Foetus  keine  Spur  von  Muskelverkürzung 
nachweisen  kann.  Zuweilen  wurde  eine  grosse  Erschlaffung  der 
Bänder,  eine  übermässige  Anfüllung  der  Kapsel  mit  Synovia,  eine 
mangelhafte  Entwicklung  des  Gelenkkopfes  oder  der  Gelenkhöhle  als 
Ursache,  oder  doch  als  praedisponirendes  Moment  nachgewiesen. 

Jedenfalls  spricht  gegen  die  Annahme  mechanischer  Veranlas- 

')  Rxercitationee  pathologicae,  Medlolani,  1820. 

')  Tratte  d'anatomie  patkoiogique  generale.     Paris  1819.   T.  I. 

n)  Heckercha  nur  let  luxatiuns  conginitalee.    Paris  18il,  und  Gazelle  medi- 

cale  1841,  Nr.  7.   10. 
4)  ('eher  cuii(tenitalc  und  spontane  Luxationen.     Stuttgart   184*2. 
*)  1-cbcr  Atonie  der  fibrösen  Gebilde.     Wiinburg  1840. 
*)  Die  angebornen  chirurgischen  Krankheiten  des  Menschen.     Berlin  1842. 
^  On  fracture*  and  dislocatlon*  in  Ike  rtcinlty  of  Joint*.     Dublin  1842. 
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sungen  und  für  die  Ansicht,  dass  Krankheiten  des  Nervensystems 
in  Causalnexus  mit  diesen  Verrenkungen  stehen,  der  Umstand,  dass 
in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  mehrere  Verrenkungen  der  Art 
(z.  B.  in  beiden  Hüftgelenken)  zugleich  bestehen,  und  dass  diesel- 
ben sehr  viel  häufiger  bei  Kindern  vorkommen,  welche  auch  ander- 
weitige, oft  die  Lebensfähigkeit  beeinträchtigende  Missbildungen  an 
sich  tragen,  als  bei  Übrigens  wohlgebildeten. 

Die  anatomische  Untersuchung  des  kranken  Gelenkes  lie- 
fert ein  sehr  verschiedenes  Resultat,  je  nachdem  man  dasselbe  gleich 
nach  der  Geburt,  oder  nach  Verlauf  einiger  Jahre,  oder  endlich  gar 
nach  vollendetem  Wachsthum  untersucht  Je  länger  nach  der  Ge- 
burt, desto  mehr  stimmen  alle  Verhältnisse  mit  den  bei  einer  ver- 
alteten traumatischen  Luxation  vorkommenden  Uberein,  so  dass  es 
unter  Umständen,  besonders  wenn  nur  eine  Verrenkung  besteht, 
schwierig  sein  kann,  zu  bestimmen,  ob  man  eine  angeborne  oder 
eine  veraltete  traumatische  Luxation  vor  sich  hat. 

Anfangs  ist  der  Zustand  des  verrenkten  Gelenkes  sehr  wenig 
von  dem  normalen  verschieden.  Das  Kapsclband  und  die  Bänder 
überhaupt  sind  schlaffer,  das  Gelenk  ist  daher  beweglicher  und  die 
Gelenkflächen  der  Knochen  berühren  sich  nicht  so  genau,  als  im 
normalen  Zustande;  man  kann  sie  weiter  von  einander  entfernen, 
aber  auch  leicht  in  die  normale  Stellung  zurückfuhren.  Die  das 
Gelenk  umgebenden  Muskeln  befinden  sich  im  Zustande  der  Con- 
tractur,  oft  bis  zur  Umwandlung  ihres  Gewebes  in  fibröse  Stränge 
oder  in  Fett.  Diese  Muskelcontractur  wird  besonders  von  Guärin 
als  wesentlich  und  constant,  von  Vidal  dagegen  als  inconstant  be- 
zeichnet. Mit  weiter  fortschreitendem  Alter  des  Kindes  entfernen 
sich  die  Gelenk-Enden  des  kranken  Gelenkes  immer  mehr  von  ein- 
ander, .  die  Bänder  werden,  der  veränderten  Lage  des  Knochens  ent- 
sprechend, einer  Seits  verkürzt,  anderer  Seits  verlängert;  niemals 
aber  findet  hierbei  eine  Zerreissung  des  Kapselbandes  Statt.  Am 
Genauesten  kennt  man  die  weiteren  Veränderungen  am  Hüftgelenk; 
hier  wird  das  Kapselband  zu  einem  weiten  Schlauche  ausgedehnt, 
welcher  Anfangs  dem  Gelenkkopfe  das  Zurücktreten  in  die  Pfanne 
gestattet,  später  aber  sich  in  der  Mitte,  einer  Sanduhr  ähnlich,  zu- 
sammenzieht und  nach  vielen  Jahren  endlich  an  dieser  Stelle  obli- 
terirt.  So  ist  denn  der  Gelenkkopf  von  der  Pfanne  gänzlich  abge- 
sperrt und  in  seiner  abnormen  Stellung  fixirt.  Zwischen  ihm  und  dem 
benachbarten  Knochen  (Hüftbein)  wird  die  Gelenkkapsel  fortdauernd 
comprimirt,  bis  sie  endlich  unter  diesem  Drucke  ganz  schwindet 
und  die  ihren  Substanzverlust  umgrenzenden  Ränder  mit  dem  in* 
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zwischen  durch  den  Druck  entzündeten  Knochen  verwachsen.  Di« 
solcher  Gestalt  mit  einander  in  Berührung  gesetzten  Knochen  etfat- 
den  nun  dieselben  Veränderungen,  von  denen  bei  den  veralteten 
Verrenkungen  die  Hede  wnr  (pag.  635  ff.)-  Zunächst  verheil  di-r  »'.e- 
lenkkopf  seine  regelmässige  Gestalt,  wird  abgeflacht,  bekommt  Ein- 
drucke u.  dgl.  m.  Viel  später,  und  immer  erst,  wenn  unter  dem 
Einflüsse  des  Druckes  die  Kapsel  sieh  geöffnet  hui,  bildet  sich  m 
dem  jetzt  mit  dem  Gelenkkopf  in  Contiguitäi  tretenden  Knochen 
(Hünbein)  eine  gewöhnlich  nn regelmässige,  von  slalnrliienfiirinigrn 
Osteophyten  umgebene  Gelenkhoble  (vergL  Dd.  1,  pag.  371,  Fig.  59, 
90).  Die  alte,  jetzt  leere  C.clenkhohle  aber  wird,  nachdem  ihr  Kimr- 
pcl-l'eberzug  resorbirt  ist,  vo.rliiiltiiissmiiSMg  schneller  durch  Nai  beu- 
substanz  ausgefüllt;  seilen  entspricht  ihre  Form  irgendwie  derjenigen 
des  Gelenkkopfes,  den  sie  aufnehmen  sollte,  woraus  begreiflicher 
Weise  eines  der  wesentlichsten  Heduetionsliindernisse  entsteht. 

Die  Knochen  und  Muskeln  des  verrenkten  Gliedes  werden  atro- 
phisch, wie  bei  jeder  sehr  veralteten  Verrenkung. 

Die  Dichtung  der  Verschiebung  wird  nach  Guerin,  welcher 
die  Contraetur  der  Muskeln  als  die  einzige  Ursache  derselben  An- 
sieht, ausschliesslich  durch  die  Wirkung  derjenigen  Muskclgruppe 
bestimmt,  welche  von  Contraetur  befallen  ist.  Dies  Gesetz  oiuse 
aber  viele  Ausnahmen  erleiden,  da  nach  Guerin's  eigener  Angabe 
die  angehomen  Verrenkungen  bei  der  Geburt  immer  incomplet  sein 
und  erst  nach  und  nach  zu  complelcn  werden  sollen.  Es  könne» 
mithin  auch  äussere  Einflüsse  auf  die  Richtung  der  Verschiebung 
noch  nach  der  Gehurt  einwirken. 

Die  Prognose  einer  nngebornen  Luxation  ist  im  Allgemeinen 
diejenige  der  veralteten.  Die  Aussicht  auf  Heilung  aber  ist  noch 
viel  geringer,  weil  Knochen  und  Muskeln  atrophisch  um!  letztere 
ausserdem  oft  von  Contractu r  befallen  sind;  weil  ferner  Cclcnkkopi 
und  Pfanne  bald  nicht  mehr  zu  einander  passen  und  weil  endlich 
der  kindliche  Organismus  die  zur  Dcduciinii  erforderlichen  ge  Will- 
emen Eingriffe  weniger  leicht  ertrügt.  Sobald  die  alte  Gelcnkhoblc 
obliterirt  und  die  Kapsel  an  einem  anderen  Knochen  bflfcatigt  i.-,t. 
h5rt  die  Mögliehkeil  der  Heduction  auf.  Der  Termin  dieser  Ver- 
änderungen durfte  mich  Cuerm,  wenigstens  für  das  Hüftgelenk, 
zwischen  dem   10.  und  14.  Lebensjahre  hegen. 

Behandlung,      lue  allmälige  lteductton,  welche  man  in  netie- 
sier  Zeil  auch   auf  die  veralteten  Verrenkungen  mit  Vortheil  enge- 
wandt bat.  kann  bei  angebomen  allein  zum  Ziele  fuhren.    II 
erweichende  Btfder  und  Einreibungen  vnraus^eschirki  m!;, 
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man  die  Extension,  welche  in  Bezug  auf  ihre  Kraft  und  ihre  Dauer 
bei  jeder  Wiederholung  zu  steigern  ist.  Um  sie  andauernd  und 
stetig  auszuführen,  bedient  man  sich  des  Flaschenzuges.  Widerstand 
leistende  Muskeln  oder  Bänder  werden  subcutan  durchschnitten.  Ist 
der  Gelenkkopf  endlich  an  seine  normale  Stelle  gebracht,  so  sind 
noch  längere  Zeit  fortzusetzende  Extensionen  und  passive  Bewegun- 
gen erforderlich,  um  denselben  sicher  und  möglichst  tief  in  die 
entsprechende  Gelenkhöhle  hineinzudrängen. 

Lässt  sich  die  Reduction  aber  gar  nicht  mehr  ausführen,  so 
sucht  man  den  Gelenkkopf  wenigstens  an  einer  möglichst  günstigen 
Stelle  zu  fixiren  und  an  dieser  die  Bildung  einer  neuen  Gelenkhöhle 
zu  bewirken.  Zu  diesem  Behuf  sind,  je  nach  der  Localität,  ver- 
schiedene Bandagen  und  Apparate  erforderlich.  Gulrin  empfiehlt 
tiefe  subcutane  Scarificationen  bis  ins  Periost  des  Knochens,  um 
dadurch  die  Bildung  von  Osteophyten  zu  veranlassen,  die  den  Ge- 
lenkkopf umfassen  sollen. 


B.  Von  den  Verrenkungen  der  einzelnen  Gelenke  im  Besonderen.1) 

a)  Verrenkungen  am  Kopfe.1) 

1.  Verrenkung  des  Unterkiefers.    Luxatio  mandibular 

Aetiologie  und  Mechanismus.  Verrenkungen  der  bei- 
den Processus  condyloidei  des  Unterkiefers  entstehen  fast  aus- 
schliesslich durch  Muskelzug,  und  zwar  nach  Vorn  durch  Übermäs- 
siges Abwärtsziehen  des  Kinns.  Eine  Verrenkung  nach  Hinten  wäre 
nur  möglich,  wenn  das  Kinn  sehr  stark  gehoben  würde,  was  un- 
ausführbar ist,  weil  die  untere  Zahnreihe  gegen  die  obere  anstösst 
Sollte  eine  seitliche  Verrenkung  zu  Stande  kommen,  so  müsste  der 
eine  Gelenkkopf  (Processus  condyloideus)  in  demselben  Grade  nach 
Innen  verschoben  werden,  als  der  andere  nach  Aussen;  eine  Ver- 
schiebung nach  Innen  aber  wird  durch  die  an  der  Basis  cranii 
hervorspringenden  Knochenzacken  am  Canalis  caroticus  und  die 
Ala  parva  Ingrassiae  des  Keilbeins  unmöglich  gemacht  Ist  letztere 
schwach  entwickelt,  so  ist  allerdings  eine  seitliche,  aber  höchst  un- 

')  | Die  übrigen  Contiguitats -Trennungen  der  Knochen,  die  Verschiebungen  nach 
vorgangiger  Zerreissung  von  Symphysen,  welche  Vidal  mit  der  Mehrzahl  der 
französischen  Chirurgen  auch  schlechtweg  als  „Luxationen*  bezeichnet,  sind 
unter  den  nachfolgenden  Beschreibungen  an  den  entsprechenden  Orten  mit  auf- 
genommen.! 

*)  [Die  Trennungen  (Diastasen)  der  Nähte  werden  bei  den  Scbfidel- Verletzungen, 
Band  HI,  berücksichtigt. | 
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vollkommene  Verschiebung  möglich.  Anders  verhält  es  sich,  wenn  die 
Mandibula  zugleich  zerbrochen  ist,  alsdann  kann  eine  Luxation  des 
einen  Bruchstücks  zur  Seite  (und  zwar  nach  Aussen)  vorkommen. ') 

Bei  Kindern  kommen  Verrenkungen  des  Unterkiefers  nicht  vor, 
da  bei  ihnen  die  Aeste  des  Unterkiefers  fast  ganz  in  derselben 
Richtung,  wie  der  Körper  des  Knochens,  nach  Hinten  laufen  und 
die  Bewegungen  des  Unterkiefers  daher  um  eine  Achse  erfolgen, 
welche  durch  die  Condylen  selbst  verläuft.  Um  die  letzteren  aus 
der  Gelenkhöhle  hervorzudrängen,  wäre  folglich  eine  so  starke  Eröff- 
nung des  Mundes  nothwendig,  dass  der  Unterkiefer  vollkommen 
vertical  gegen  die  untere  Flüche  des  Oberkiefers  stünde,  eine  Stel- 
lung also,  welche  durchaus  unmöglich  ist.  Bei  Erwachsenen  da- 
gegen stehen  die  Aeste  rechtwinklig  gegen  den  Körper  des  Knochens. 
Die  Bewegungen  desselben  erfolgen  mithin  um  eine  Achse,  welche 
etwa  durch  die  Mitte  der  Aeste  läuft.  Je  mehr  nun  das  Kinn  ab- 
wärts steigt,  desto  mehr  muss  es  sich  zugleich  nach  Hinten  bege- 
ben, während  der  Gclenkkopf  gerade  umgekehrt  immer  mehr  nach 
Vorn  gewandt  wird.  Auf  solche  Weise  kommt  die  hintere  Fläche 
des  Gelenkkopfes  auf  das  Tuberculum  articularc  zu  stehen.  Die 
Oberfläche  dieses  Höckers  aber  verläuft  schräg  von  Vorn  nach 
Hinten,  und  ist  somit  dem  Hinübcrgleiten  der  Condylen  nach  Vorn 
im  höchsten  Grade  günstig.  Mit  diesem  Hinübergleiten  nach  Vorn 
ist  aber  die  Verrenkung  fertig;  sobald  der  Gelenkkopf  diese  Stel- 
lung eingenommen  hat,  ist  kein  Theil  desselben  mehr  mit  derGc- 
lenkhöhle  |d.  h.  der  durch  den  Meniscus  ausgepolsterten  Vertiefung! 
des  Schläfenbeins  in  Berührung.  Die  Befestigung  des  Unterkiefers 
in  seiner  abnormen  Stellung  erfolgt  aber  noch  auf  andere  Weise, 
wie  dies  bereits  Monro  und  nach  ihm  S.  Cooper  bemerkt,  Mal- 
gafgne  und  Nclaton  aber  in  neuester -Zeit  genau  nachgewiesen 
haben.  Die  Spitze  des  Processus  roronoideus  nämlich  stemmt  sich, 
sobald  das  Kinn  abwärts  gezogen  und  der  Gclenkkopf  vor  das  Tu- 
berculum getreten  ist,  gegen  den  unteren  Hand  des  Os  zyyomati- 
cum  nahe  der  dasselbe  mit  dem  Processus  zygomaticus  maxillae 
verbindenden  Naht.  An  dieser  Stelle  findet  sich  gewöhnlich  eine 
kleine  Grube,  in  welche  die  Spitze  des  Processus  corotioidrus  als- 
dann eingreift. 

Die  Muskeln,  welche  bei  der  Erzeugung  der  Verrenkung  wir- 
ken, sind  vorzugsweise  die  Herabzieher  des  Kinns,  also  der  Mylo- 

')  Ein  Fall  <lt»r  Art  ist  von  Roher t  hcohnrhtet.  Der  Unterkiefer  war  durch  ein 
Wagenrad  rechts  fractuirt  und  dat  linke  Bruchstück  zugleich  noch  Austen  und 
Oben  luxjrt.  Vergl.  Archive t  gtnirulei  1845. 
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kyoideus,  Genio-hyoideus,  Digastricus,  welche  natürlich  nur  wirken 
können,  sofern  das  Zungenbein  nach  Unten  fixirt  ist.  Sobald  aber 
die  relative  Lage  des  Masseter  und  des  Pterygoideus  internus  zum 
Ramus  mandibulae  durch  die  Wendung  der  Processus  condyloideT 
nach  Vorn  geändert  ist,  können  die  hinteren  Fasern  dieser  Muskeln 
die  Vollendung  der  Verrenkung  begünstigen,  indem  sie  das  obere 
Ende  des  Astes  hebelfürmig  weiter  nach  Vorn  drängen.  Der  Pte- 
rygoideus  externus  aber  kann  die  Verrenkung  vollenden  helfen,  in- 
dem er  den  Processus  condyloideus  etwas  nach  Vorn  zieht. l) 

Die  Verrenkung  kann  auch  durch  einen  zweiten  Mechanismus 
erfolgen:  bei  einem  Falle  kann  das  Kinn  stark  abwärts  gestossen 
und  in  dieser  Stellung  fixirt  werden,  während  die  Kaumuskeln  durch 
eine  krampfhafte  Zusammenziehung  den  Winkel  des  Knochens  er- 
heben und  somit  den  Processus  condyloideus  nach  Vorn  drängen. 

Die  Verrenkung  beider  Processus  condyloideT  durch 
blossen  Muskelzug  ist  immer  eine  höchst  einfache;  sie  scheint  selbst 
ohne  Zerreissung  irgend  eines  Bandes,  insbesondere  ohne  Zerreis- 
sung  der  Kapsel,  welche  bekanntlich  sehr  schlaff  und  dehnbar  ist, 
erfolgen  zu  ki'nneu.  Das  einzige  feste  Band  an  diesem  Gelenke 
ist  das  Ligamentum  laterale  externum.  Dasselbe  verläuft  aber  schräg 
von  Oben  und  Vorn  nach  Hinten  und  Unten,  so  dass  es  bei  der 
Verschiebung  des  Processus  condyloideus  nach  Vorn  demselben  ohne 
bedeutende  Zerrung  folgen  kann. 

Gewöhnlich  entsteht  diese  Verrenkung  während  des  Gähnens 
oder  Erbrechens.  So  sah  sie  Vidal  z.  B.  1832  zwei  Mal  bei  Cho- 
lera-Anfällen. Sehr  gewöhnlich  kehrt  diese  Verrenkung  bei  Solchen, 
die  einmal  davon  befallen  waren,  häufig  wieder.  Die  Erschlaffung 
der  Bänder  ist  oft  so  gross,  dass  der  Unterkiefer  bei  jedem  Gähnen 
verrenkt  wird.  In  solchen  Fällen  ist  aber  die  Reposition  auch  sehr 
leicht,  sie  gelingt  zuweilen  sogar  durch  einen  Schlag  gegen  das  Kinn. 

Die  Verrenkung  eines  der  Processus  condyloidei  allein 
ist  seltener,  viel  weniger  einfach  und  schwieriger  zu  reduciren.  Es 
setzt  ihre  Entstehung  gleichfalls  ein  beträchtliches  Abwärtsziehen 
des  Kinns  voraus.  Nach  Boy  er  entsteht  sie  in  folgender  Weise: 
Der  eine  Processus  condyloideus  erfuhrt  in  der  Cavitas  glenoidea 
und  unter  dem  Tuberculum  articulare  eine  Drehung,  durch  welche 
sein  innerer  Rand  nach  Vorn  gewendet  wird,  während  der  Proces- 
sus condyloideus  der  anderen  Seite  vor  das  Tuberculum  articulare 

J)  (Steinlin  hat  den  Mechanismus  der  Unterkiefer -Verrenkungen  mit  malhemt- 
tiicher  Genauigkeit  erörtert.   Zeitschrift  für  rationelle  Median,  1853,  p.?04.| 
VW al's  Chirurgie.    II.  42 
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tritt  und  sich  zugleich  etwas  nach  Innen  wendet  Auf  diese  Weise 
entfernt  sich  der  verrenkte  Processus  condyloideus  beträchtlicher,  als 
bei  der  Doppelverrenkung  von  der  Ursprungsstelle  des  Ligamen- 
tum laterale  exlernum,  welches  daher  stark  gezerrt  oder  zerrissen 
sein  muss. 

Symptome:  a)  der  beiderseitigen  Verrenkung.  Der 
Kranke  ist  genöthigt,  den  Mund  weit  offen  zu  halten,  wodurch  seine 
Physiognomie  sehr  eigentümlich  entstellt  wird.  Der  Speichel  läuft 
ihm  fortdauernd  aus  dem  Munde  und  er  ist  ausser  Stande  zu  kauen, 
oder  deutlich  zu  sprechen,  insbesondere  vermag  er  die  Lippenbuch- 
staben gar  nicht  auszusprechen.  Die  Entfernung  zwischen  den  bei- 
den Zahnreihen  ist  mehr  oder  weniger  vergrössert,  oft  sehr  bedeutend, 
oft  so  wenig,  dass  man  kaum  den  Daumen  zwischen  sie  bringen  kann. 
Die  Zähne  können  einander  aber  weder  genähert,  noch  auch  weiter 
von  einander  entfernt  werden.  Die  untere  Zahnreihe  ist  weiter  nach 
Vorn  gerückt,  so  dass  die  Schneidezähne  des  Unterkiefers,  wenn 
der  Mund  geschlossen  werden  könnte,  vor  denjenigen  des  Oberkie- 
fers stehen  würden.  Vor  dem  Gehörgange,  da,  wo  man  im  nor- 
malen Zustande  die  äussere  Seite  des  Processus  condyloideus  fühlen 
kann,  findet  man  eine  Vertiefung.  Die  Wangen  und  Schläfen  sind, 
wegen  der  Zerrung  des  Masseter  und  Temporalisy  abgeflacht.  Der 
Processus  coronoideus  bildet  unter  dem  Jochbogen  einen  Vorsprung, 
den  man  durch  die  Wange  hindurch,  oder  noch  besser  mittelst  des 
in  den  Mund  eingeführten  Fingers,  weiter  nach  Vorn  als  gewöhn- 
lich fühlen  kann. 

b)  Besteht  die  Verrenkung  nur  auf  einer  Seite,  so  ist 
das  Kinn  nach  der  entgegengesetzten  Seite,  jedoch  nicht  immer 
auffallend,  verschoben.  Natürlich  stehen  auch  die  Zähne  in  der- 
selben Richtung  falsch,  die  Kranken  sind  beim  Sprechen  gehindert, 
vermögen  aber  doch  noch  zu  articuliren.  Der  Processus  coronoi- 
deus der  verrenkten  Seite  wölbt  die  Wange  auffallend  hervor,  |das 
wichtigste  Symptom  aber  ist  die  Grube  vor  dem  Ohr,  an  der  Stelle, 
wo  der  verrenkte  Condylus  des  Unterkiefers  stehen  sollte.)  Diese 
seitliche  Verrenkung  ist  in  einzelnen  Fällen  mit  einer  Lähmung  des 
Facialis,  daher  auch  mit  einer  Apoplexie,  oder  mit  einer  krampfhaf- 
ten MuskdvcrkUrzung  der  entgegengesetzten  Seite  verwechselt  wor- 
den, was  jedoch  nur  bei  grosser  Unaufmerksamkeit,  oder  gänzlicher 
Unkenntniss  der  Verhältnisse  möglich  ist 

Prognose.  Der  Zustand  des  Kranken  wird,  wenn  auch  keine 
Einrenkung  erfolgt,  doch  nach  und  nach  ein  erträglicher,  indem  die 
Geleukköpfe  auch  in  der  abnormen  Stellung  einige  Beweglichkeit 
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erlangen.  Freilich  erreicht  diese  niemals  einen  solchen  Grad,  dass 
die  Zahnreihen  sich  wieder  berührten  und  der  Kranke  mithin  wie- 
der kauen  könnte;  aber  der  Mund  kann  doch  durch  die  Berührung 
der  Lippen  geschlossen  werden;  der  Aasfluss  des  Speichels  hört 
somit  auf  und  die  Schlingbewegungen  können  wieder  von  Statten 
gehen.  Jedoch  bleiben  letztere  immer  unvollkommen,  wegen  der 
Zerrung  des  am  Unterkiefer  befestigten  Theiles  des  Schlundkopfes. 
In  der  Mehrzahl  der  Fälle  vermag  der  Patient  nur  Flüssigkeiten  zu 
verschlucken  und  muss  auch  zu  diesem  ßehufe  den  Kopf  hinten- 
über beugen. 

Wird  die  Einrenkung  bei  einseitiger  Luxation  des  Unterkiefers 
unterlassen,  so  pflegt  eine  Verbesserung  des  Zuslandes  nur  höchst 
selten  einzutreten.  Jedoch  erzählt  Ravaton  von  einem  jungen  Sol- 
daten, welcher  zwei  Jahre  nach  der  Verrenkung  eines  Processus 
condyloideus,  welche  nicht  eingerenkt  werden  konnte,  dennoch,  ob- 
gleich mit  einiger  Schwierigkeit,  kauen  und  sprechen  konnte. 

Behandlung.  Zum  Behufe  der  Einrenkung  hat  man  1)  die 
Condylen  so  weit  abwärts  zu  bewegen,  dass  sie  unterhalb  des  7V- 
berculum  articulare  zu  stehen  kommen;  2)  dieselben  nach  Hinten 
zu  schieben.  Ein  Gehülfe  fixirt  den  Kopf  des  sitzenden  Kranken, 
indem  er,  hinter  ihm  stehend,  die  Hände  vor  der  Stirn  kreuzt-  und 
das  Hinterhaupt  gegen  seine  Brust  andrückt.  Der  Wundarzt  führt 
seine  mit  Leinwand  umwickelten  Daumen  in  den  Mund  ein,  legt 
sie  mit  ihrer  Volarfläche  auf  die  unteren  grossen  Backzähne,  wäh- 
rend die  übrigen  Finger  die  Seitcntheilc  des  Unterkiefers  bis  zum 
Kinn  umfassen.  Mit  dem  Daumen  wird  nun  ein  kralliger  Druck 
gerade  abwärts  auf  den  hinteren  Theil  des  Knochens  ausgeübt, 
während  das  Kinn  durch  die  übrigen  Finger  an  einer  weiteren  Ver- 
schiebung nach  Unten  gehindert  wird.  Sobald  man  einige  Beweg- 
lichkeit der  Gondylcn  durch  diesen  Druck  erreicht  hat,  folgt  der 
zweite  Act,  indem  die  Daumen  gegen  die  Backzähne  und  den  vor- 
deren Rand  des  Kronenfortsatzes  angestemmt  werden  und  die  übri- 
gen Finger  das  Kinn  erheben.  Die  Zusamincnzichung  der  Kaumus- 
keln vollendet  die  Einrenkung;  zuweilen  erfolgt  sie  mit  solcher 
Schnelligkeit  und  Gewalt,  dass  die  Daumen  des  Wundarztes  zerbis- 
sen werden.  Aus  Furcht  vor  diesem  unangenehmen  Zufall  rathen 
Manche,  die  Daumen,  sobald  die  Gondylcn  flott  geworden  sind,  an 
die  äussere  Seite  der  Zähne  anzulegen.  Hierdurch  kann  aber  die 
Reduction  leicht  niisslingea.  .  Lässt  man  die  Daumen  zu  lange  auf 
den  Zähnen  liegen,  so  hindert  dies  gleichfalls  die  Reduction,  da  ihre 
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Anwesenheit  die  Annäherung  der  Zahnreihen  an  einander,  mithin 
die  Wirkung  der  Kaumuskeln  behindert. 

Findet  sich  die  von  Malgaigne  und  Nälaton  beschriebene 
Einkeilung  der  Spitze  des  Processus  coronoideus  in  der  Grube  des 
Jochbogens,  so  muss  man  sogleich  mit  dem  Daumen  gegen  den 
vorderen  Rand  des  Processus  coronoideus  drücken,  um  diesen  nach 
Hinten  zu  schieben,  während  der  Kranke  sich  beraubt,  den  Mund 
möglichst  weit  zu  öffnen.  Auf  diese  Weise  hat  N 61a ton  eine  Un- 
terkiefer-Verrenkung reducirt,  an  welcher  alle  anderweitigen  Ver- 
suche fruchtlos  gewesen  waren. 

Ist  nur  eine  Seite  verrenkt,  so  wird  auch  nur  auf  dieser  der 
Druck  mit  dem  Daumen  ausgeführt  und  die  Zurückschiebung  vor- 
genommen. Letztere  muss  aber  nicht  gerade  nach  Hinten,  sondern 
zugleich  in  der  Richtung  nach  Aussen  erfolgen,  entsprechend  der 
oben  beschriebenen  Verschiebung. 

Statt  hauptsächlich  auf  die  hinteren  Backzähne  einen  Druck 
auszuüben,  hat  man  früher  durch  Aufwärtsdrängen  des  Kinns  die 
Reduction  auszuführen  gesucht.  Hierher  gehört  der  Faustschlag 
gegen  das  Kinn  und  das  Verfahren  mit  dem  Knebel,  dessen  Ra- 
vaton  gedenkt  Letzteres  bestand  darin,  dass  ein  Riemen  in  der 
Richtung  von  dem  Kinn  zum  Scheitel  um  den  Kopf  geführt,  dort 
über  eine  Holzplatte  zusammengeknotet  und  mit  einem  Knebel  so 
lange  aufgedreht  wurde,  bis  unter  einem  gleichzeitig  angewandten 
Druck  auf  die  Processus  condyloidet  die  Einrenkung  gelang.  We- 
niger fehlerhaft  ist  das  Verfahren,  welches  Johann  de  Vigo  be- 
sehreibt: Zwischen  die  Backzähne  werden  ein  Paar  Keile  von  Holz 
gelegt,  mittelst  welcher  der  Wundarzt  zugleich  einen  Druck  auf  die 
untere  Zahnreihe  ausübte,  das  Kinn  aber  wird  mittelst  eines  Riemen, 
der  um  den  Kopf  geführt  wird,  von  Gehülfen  stark  aufwärts  gezogen. 

Für  frische  Fälle  sind  diese  Verfahrungsweisen  durchaus  zu 
verwerfen.  Dagegen  könnte  man  bei  veralteten  Unterkiefer-Luxa- 
tionen  von  einer  Combination  der  Holzkeile  (mit  denen  man  jeden- 
falls länger  drücken  kann  als  mit  den  Daumen  f)  —  und  des  Knebels 
wol  Erfolg  erwarten.  (Leichter  und  sicherer  aber  gelingt  die  Re- 
duction veralteter  Unterkiefer-Luxationen  mittelst  des  von  Stromever 
angegebenen  Instrumentes.      Dies  ist  eine  in  zwei  hufeisenförmige 

*)  Lecat  liess  in  einem  schwierigen  Falte  den  Kranken  auf  die  Erde  setzen, 
während  er  selbst  aufrecht  stand,  und  wirkte  durch  seine  Daumen  mit  dem 
ganzen  Gewicht  seines  Körpers  auf  die  hinteren  Backzähne  des  Unterkiefer» 
ein,  wodurch  die  Reduction  leicht  gelang.  |A.  Cooper  setzte  statt  der  Holz- 
kelle ein  Paar  Gabelstiele  ein.l 
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Enden  auslaufende  starke  Zange,  deren  hufeisenförmige  Endstücke 
auf  die  Backzähne  des  Ober-  und  Unterkiefers  gelegt  werden,  so 
dass  diese  daher  durch  die  Umdrehung  einer  die  Griffe  verbinden- 
den Schraube  mit  beträchtlicher  Hebelkraft  von  einander  entfernt 
werden.  ')| 

In  besonders  schwierigen  Fällen  kann  die  subcutane  Durch- 
schneidung der  durch  ihre  Spannung  die  Reduction  erschwerenden 
Muskeln  von  Nutzen  sein. 

Bei  der  grossen  Neigung  zu  Recidiven,  weiche  Verrenkungen 
des  Unterkiefers  mit  sich  führen,  ist  es  nothwendig,  nicht  blos  einen 
Monat  lang  jede  weitere  Entfernung  der  Zähne  von  einander  sorg- 
fältig (in  der  ersten  Zeit  durch  ein  Kinntuch  oder  eine  Schleuder) 
zu  verhüten,  sondern  auch  für  die  weitere  Zukunft  dem  Kranken 
die  grüsste  Sorgfalt  zu  empfehlen. 

Selten  erheischen  Complicationen  eine  besondere  Rücksicht. 

b)  Verrenkungen  am  Rumpfe. 

1.    Verrenkungen    der   Wirbel. 

|Die  Wirbel  sind  bekanntlich  nicht  blos  durch  die  Gelenkver- 
bindungen ihrer  schrägen  Fortsätze,  sondern  auch  durch  die  breiten 
und  starken  Symphysen,  welche  sich  zwischen  den  einander  zuge- 
wandten Flächen  ihrer  Körper  befinden  und  durch  mehrere  starke 
Hülfsbänder  mit  einander  sehr  fest  vereinigt.  |  Die  Bewegungen 
der  einzelnen  Wirbel  gegen  einander  sind  selbst  bei  bedeutenden 
Biegungen  der  Wirbelsäule  sehr  gering.  Dennoch  hat  man  lange 
Zeit  von  den  Verrenkungen  aller  einzelnen  Wirbel  gesprochen.  Schon 
Hippocrates  hatte  die  Annahme  der  grossen  Mehrzahl  dieser  Ver- 
renkungen widerlegt  und  eine  genaue  anatomische  Untersuchung  der 
in  neuerer  Zeit  beobachteten,  so  wie  eine  kritische  Beleuchtung 
der  früher  beschriebenen  Fälle  haben  übereinstimmend  ergeben, 
dass  es  sich  in  der  Regel  um  Brüche  der  Wirbelbogen  handelte. 
Schon  die  allgemeine  Angabe,  dass  es  leicht  gewesen  sei,  die  Dif- 
formität  zu  beseitigen,  oder  den  Knochen  eine  solche  Richtung  zu 
geben,  dass  die  Gompression  des  Rückenmarkes  aufhörte,  lässt  einen 

*)  (Bouisson  (daz.  mSd.  1852,  p.  736)  hat  das  Stromeyer'sche  Instrument 
gleichfalls  mit  sehr  gutem  Erfolge  angewandt  und  dasselbe  als  „levler  6  plaque* 
paraboUqv****  beschrieben.  Aehnliche  Instrumente  sind  schon  früher  Torgeschla- 
gen  worden;  jedoch  gebührt  dem  Stromey er' sehen  unstreitig  der  Vorzug. 
Dasselbe  hat  sich  bei  einer  bereits  seit  35  Tagen  (Stromeyer's  Handbuch 
der  Chirurgie,  Bd.  I,  pag.  608)  und  unter  Bouisson's  Händen  bei  einer  seit 
2  Monaten  bestehenden  Unterkiefer-Verrenkung  bewährt. | 
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solchen  Irrüium  vermuthen ,  sobald  man  ilincn  gegenüber  die  Er- 
scheinungen ins  Auge  fasst,  welche  hei  unzweifelhaften  Verrenkun- 
gen der  Wirbel  uns  entgegentreten. 

Nur   diejenigen   Wirbel,    welche   unler   einander  wi-iiil. 
verbunden  sind,  können  ohne  gleich/eilige  Fractur  eine  Verrenkung, 
und  zwar  immer  nur  eine  unvollkommene,  erfuhren.     Die  Gew.ilt. 
welche  nothwendig  ist,  um  eine  vollständige  Verrenkung  su  Stande 
zu  bringen,  bewirkt  statt  dieser  eine  r'raelur.    In  der  UücU-ii-  und 
Lendengegend  ist  eine  Verrenkung  der  Wirbel  ohne  Pr*CI 
unmöglich.      Die  Halswirbel   dagegen  können,  auch  ohne    -Uciili- 
zeitig  »erbrochen  zu  sein,   verrenkt  werden.     Diese  Verrenkungen 
bieten  wesentliche  Verschiedenheiten  dar,  je  nachdem   sie 
beiden  oberen  oder  an  den  fünf  unteren  Halswirbeln  hesieht-u. 
a.   Verrenkungen  der  beiden  ersten  Halswirbel. 

Der  Atlas  ist  mit  dem  Hinlerhauptbein  so  innig  verbunden, 
dass  nur  sehr  beschränkte  Bewegungen  zwischen  ihnen  Statt  linden 
und  nur  durch  betrieb tliche  Zerstörungen  der  Gelenkbander  und  der 
(jelenkfliichen  selbst,  besonders  bei  Caries  der  letzteren,  Verschie- 
bungen zwischen  ihnen  211  Stande  kommen.  Selten  und  nur  durch 
eine  sehr  grosse  Gewall  und  mit  sehr  beträchtlichen  Nebenan- 
letzungen  vermögen  äussere  Einwirkungen  diese  Verrenkung  her- 
w  17.  üb  ringen. ')  Als  angeborue  unvollkommene  Verrenkung  ist  sie 
iu  der  Hichtung  nach  Ilinlen  bei  aneneephalcu  Missgetiurten,  nach 
Vorn  bei  einem  Kinde  von  3  Monaten  beobachtet  worden. 

Häufiger  koniinl  die  Verrenkung  des  Epi6trepheu.fi  vor, 
trotz  der  grossen  Festigkeit  der  Bänder,  durch  welche  die  relative 
Stellung  der  beiden  ersten  Halswirbel  gesichert  ist  Jedoch  bricht 
hei  Weitem  leichter  der  Zahnfortsatz  des  F.pislropheus,  als  die  Ban- 
üer  Bruch  des  Zahnforlsnlzes  aber  hat,  weil  er  der 


')  Lnssus  bculxdilvlr  folgenden  Fall:  Einem  M.iljoii  I i ■  J  ein  llüodrl  Um  atta 
einer  lliihe  von  Iß  Fnss  uuf  das  Genick,  «jilirrnd  fr  den  Kopf  vornüber  gt- 
bongt  hielt.  Er  verlor  Bewusstsein  und  Sprache,  biell  dm  Kupf  schräg  nach 
Vorn  und  Links  geneigt,  den  Mund  kalb  nllrn,  ohne  den  lloltrkieler  bewegen 
Hl  Irfionen  und  ilarh  (in It.-i-  Konvulsionen  der  oberen  Eilremilälen  nach  teej» 
Blanden.  Man  Tand  die  rectale  Ailerla  cerlebrolii  «nissen,  dir  Condylen  d« 
ÜBtMBaBplbaiiM  irni  dm  cnupruili  enden  (IclenkflSchen  dt-  Alias  entblüul  and 
3— t  Linien  entfernt  | in  weither  »ietatung?]  Vergl,  Liivelllit,  emwami  rfoe- 

IriHt  elilrurglculr.      Paril  1812.  T.  11.    —    PalctU    (trnellalhmft  paltolo- 

(a«M  Wc.fi-.init/  18i0,  pag,  234)  enahlt  einen  Fall,  tu  «cidieiu  tTafa  nach 
einem  Sturze    >"n    bedeutender  Hube    der  lud   erfolgte   und  glei'hfallrt  dir  iu 

!"■'■'■   -Irin-Ulli-  \r Uug  gelundei)  mini.-.    E)  bettand  .iln-i  tnaktdl   riii  Uuer- 

brach  in  ritrlto  HjIswiiM«  und  lodire  Mfewtn  \  erl  et  m  eigen. 


.4 
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Anheftungs-  oder  Stutzpunkt  fUr  die  wesentlichen  Bänder  dieses 
Gelenkes  ist,  eine  Verrenkung  zur  Folge.  Bei  Kindern  kann  der 
Zahnfortsatz,  da  er  eine  Epiphyse  des  Epistropheus  ist,  wie  jede 
andere  Epiphyse,  an  der  Verbindungsstelle  abgelöst  werden.  Gerade 
bei  Kindern  aber  ist  auch  die  Verrenkung  eher  möglich,  weil  der 
Zahnfortsatz  kürzer  ist  und  die  Ligamenta  lateralia  weniger  fest 
sind,  so  dass  er  leichter  (nach  Petit  u.  A.  beim  Aufheben  des  Kin- 
des am  Kopf)  unter  dem  Ligamentum  transversum  hin  durchschlüpfen 
kann.  Jedoch  sind  diese  Angaben  nicht  durch  die  Section  erwiesen.1) 
Die  Entstehungsweise  der  Verrenkungen  des  Epistropheus 
ist  nach  Bichat  eine  doppelte: 

1.  Der  Zahnfortsatz  wird  gerade  nach  Hinten  geschoben,  indem 
das  Ligamentum  transversum,  die  Ligamenta  lateralia  und  der  ganze 
Übrige  Band-Apparat  zerrissen  werden.  Hierzu  ist  eine  ganz  ausser- 
ordentliche Gewalt  nothwendig:  ein  Fall  auf  das  Hinterhaupt  von 
sehr  bedeutender  Höhe,  ein  Schlag  auf  das  Genick  bei  vornüber  ge- 
beugtem Kopfe.  |Nach  CaussS  soll  eine  Verrenkung  des  Zahnfort- 
satzes wegen  Zerreissung  des  Ligamentum  transversum  auch  durch 
eine  gewaltsame  Bewegung  in  entgegengesetzter  Richtung,  indem 
nämlich  der  Kopf  stark  hintenüber,  das  Genick  aber  nach  Vorn  ge- 
drängt wird,  zu  Stande  kommen  können.  f)| 

2.  Der  Kopf  wird  gewaltsam  nach  der  einen  Seite  gebogen  und 
übermässig  in  derselben  Richtung  rotirt.  Hierdurch  werden  die  aufs 
Aeusserste  gespannten  Seitenbänder  der  entgegengesetzten  Seite  zer- 
rissen. Erfolgt  die  Biegung  in  noch  stärkerem  Grade,  oder  wird 
die  Rotation  nach  Vorn  noch  weiter  fortgesetzt,  so  zerreisst  auch 
das  zweite  Seitenband  und  der  Zahnfortsatz  schlüpft  unter  dem 
Ligamentum  transversum,  welches  unversehrt  bleibt,  nach  Hinten. 

Diese  Entstehungsweisen  werden  von  Boyer  als  unzweifelhaft 
angenommen.  Jedoch  ist  ein  hinreichender  anatomischer  Beweis 
dafür  noch  nicht  geliefert  und  die  Untersuchungen  über  das  Ent- 

')  |Stromeyer  beschreibt  (Handbuch  pag.  600)  eine  atonische  Subluxa- 
tion zwischen  Atlas  und  Epistropheus,  die  durch  einen  Fall  auf  den  Kopf  ent- 
stehe. „Der  Kopf  sinkt  dicht  unter  dein  Hinterhaupte  auf  eine  Seite  und  dreht 
sich  etwas  um  seine  Achse  nach  der  entgegengesetzten  Seite.  Man  kann  ihn  sehr 
leicht  in  seine  normale  Richtung  bringen,  er  sinkt  aber  sofort  wieder  in  die  fehler- 
hafte Stellung  zurück.  Der  Patient  kann  ihn  nicht  gerade  richten,  obgleich  man 
deutlich  sieht,  dass  seine  Halsmuskeln  sich  anspannen,  also  nicht  gelahmt  sind."| 

7)  |Man  hat,  nach  seinen  Angaben,  diese  Verletzung  hei  den  Opfern  eines  berüch- 
tigten Mörders  gefunden,  welcher  selbst  gestand,  den  Tod  herbeigeführt  zu  ha- 
ben, indem  er  mit  der  einen  Hand  das  Kinn  stark  aufwärts,  mit  der  andern 
aber  das  Genick  nach  Vorn  stiess.   Berti*  mtäico-chimrgicaU.   185?.  SepL| 
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stehen  dieser  Verrenkung  bei  Hinrichtungen  durch  den  Strang  haben, 
je  nach  der  verschiedenen  Technik  der  Henker  zwar  verschiedene, 
aber  noch  keine  genügenden  Resultate  geliefert  Zuverlässig  ist 
nur,  dass  bei  dem  Erhängen  viel  häuflger  Fracturcn  der  Wirbel 
entstehen,  als  die  in  Rede  stehende  Verrenkung.1) 

Die  Symptome  dieser  Luxation  können  fast  immer  nur  an 
der  Leiche  beobachtet  werden,  denn  der  Tod  erfolgt  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  sogleich  durch  Compression  oder  Zerreissung  des 
Rückenmarkes.  Der  Kopf  ist  in  hohem  Grade  beweglich,  hängt  vorn 
über,  der  Mund  ist  geöffnet,  die  Augen  ragen  stark  hervor,  das  Ge- 
sicht ist  geröthet  und  aufgedunsen,  der  Puls,  wenn  er  Überhaupt 
noch  zu  fühlen  ist,  selten  und  klein;  Empfindung  und  Bewegung 
sind  ganz  erloschen. 

Von  einer  Behandlung  ist  in  der  Regel  keine  Rede.  Sollte 
man  den  Patienten  noch  lebend,  aber  mit  grosser  Athemnoth  kämpfend 
antreffen,  so  wäre  ein  Reductionsversuch  in  der  bei  den  Wirbel- 
brüchen angegebenen  Weise  vorsichtig  zu  unternehmen.  Deutet 
aber  kein  Symptom  auf  ein  Bedrohtsein  des  Lebens,  so  unterlasse 
man  auch  jeden  Reductionsversuch;  | alsdann  besteht  nämlich  die 
besprochene  Verrenkung  gewiss  nicht  und  anderweitige,  in  ihren 
Symptomen  ihr  ähnliche  Verletzungen  könnten  durch  Extension  ver- 
schlimmert' werden.  | 

b.  Verrenkungen  der  fünf  unteren  Halswirbel. 

Zwischen  den  unteren  fünf  Halswirbeln  kommen  unvollkommene*) 
und  vollkommene,  einseitige  und  doppelseitige  Verrenkungen  vor. 

Die  Veranlassung  derselben  ist  nicht  blos  eine  äussere  Ge- 
walt, sondern  zuweilen  auch  ein  Muskelzug,3)  oft  Beides  zugleich, 
indem  z.  B.  ein  Kind  auf  dem  Kopfe  zu  stehen  versucht,  wo  nicht 
blos  die  Spannung  der  Halsmuskeln,  sondern  auch  die  Last  des 
ganzen  Körpers  einwirkt. 

')  Die  vorwiegende  Häufigkeit  der  Fracturen  am  Atlas  und  Epistropheus  nach  der 
Hinrichtung  durch  den  Strang  hat  bereits  RealdusColumbus  in  Pisa,  Rom 
und  Padua  durch  anatomische  Untersuchungen  nachgewiesen. 

')  |Nach  Stromeyer  (Handb.  I.  p.  611)  können  bei  einem  Fall  auf  den  Kopf 
die  Bänder  der  Halswirbel  auch  zerreissen,  ohne  dass  Luiation  eintritt,  worauf 
„durch  Quetschung"  oder  Zerreissung  des  Ruckenmarks  der  Tod  schnell  oder 
später  erfolgen,  aber  (bei  antiphlogistischer  Behandlung)  auch  Heilung  erzielt 
werden  kann.  Nach  den  ober  die  „ Verstauchung "  von  uns  gegebenen  Erläute- 
rungen (p.  625)  durfte  eine  solche  Verletzung  als  m  Verstauchung  d  p r  H  o  U  - 
wirbel  *  bezeichnet  werden,  da  eine  Quetschung  des  Rückenmarks  doch  ohne 
eine,  wenn  auch  vorübergehende,  Dislocation  der  Wirbel  nicht  erfolgen  könnte./ 

*)  Ein  Adtocat  drehte  sich  plötzlich  lebhaft  nach  dem  hinter  ihm  stehenden  dienten 
im,  —  und  Tcrrenkte  sich  einen  Halswirbel.  (?) 
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Der  Kranke  empfindet  im  Augenblicke  der  Verrenkung  einen 
sehr  heftigen  Schmerz  und  hört  zuweilen  ein  Geräusch,  oder  hat 
doch  die  Empfindung,  dass  etwas  in  seinem  Halse  reisse.  Bei  der 
gewöhnlicheren,  der  einseitigen  Form  der  Verrenkung,  steht  der 
Kopf  schief,  mit  dem  Gesicht  nach  der  entgegengesetzten  Seite  hin 
gewandt,  und  es  ist  dem  Kranken  vollkommen  unmöglich,  den  Kopf 
gerade  zu  richten.  An  der  hinteren  Seite  des  Halses  findet  sich 
ein  Vorsprung,  welcher  durch  den  Dornfortsatz  des  verrenkten  Wir- 
bels bedingt  wird.  Je  nachdem  die  Verrenkung  mehr  oder  weniger 
vollständig  ist,  treten  die  Erscheinungen  der  Compression  oder  Zer- 
reissung  des  Rückenmarkes  hervor.  Dieselben  sind  ceteris  paribus 
um  so  gefährlicher,  je  weiter  oben  die  Verletzung  besteht.  In  der 
grossen  Mehrzahl  der  Fälle  erfolgt,  wenn  die  Einrenkung  nicht  ge- 
lingt, der  Tod;  zuweilen  jedoch  erst  nach  mehreren  Tagen.1) 

*)  Wir  (heilen  ausführlich  einen  vonJul.  Roux(1833)  sehr  genau  beobachteten 
und  beschriebenen  Fall  mit.  Ein  Schiffs-Unteroffizier  sprang,  um  sich  zu  ba- 
den, den  Kopf  Toran,  aus  einer  Hohe  von  etwa  12  Fuss  Tom  Schiff  ins  Wasser, 
prallte  aber  mit  dem  Kopfe  gegen  ein  unler  dem  Wasser  zum  Schutze  gegen  die 
den  Badenden  nachstellenden  Haifische  aufgehängtes  Segel.  Er  fühlte  sich  so- 
gleich an  Annen  und  Beinen  gelähmt,  rief  gewaltig  nach  Hülfe,  wurde  aber, 
da  man  ihn  als  einen  guten  Schwimmer  kannte,  erst  nach  längerer  Zeit  heraus- 
gezogen und  hierauf  in  das  damals  von  Roux  dirigirte  Schiffslazareth  gebracht. 
Derselbe  fand  den  ganzen  Körper,  mit  Ausnahme  des  Kopfes  und  Halses,  so 
wie  des  oberen  vorderen  Theiles  der  Brust  und  der  Schultern  (welche  von  den 
unteren  Aesten  des  Plexus  ccrvtcalls  versorgt  werden)  empfindungs-  und  be- 
wegungslos. In  der  Gegend  der  unteren  Halswirbel  hatte  er  heftige  Schmerzen, 
welche  beim  Drucke  so  wie  bei  allen  Bewegungen  des  Kopfes  vermehrt  wurden ; 
eine  Difformität  war  bei  dem  wohlbeleibten  Kranken  nicht  wahrzunehmen.  Nach- 
dem er  zu  Bett  gebracht  war,  verloren  sich  die  Schmerzen,  er  war  bei  voll- 
kommenem Bewusstsein,  hatte  von  der  Gefahr  seines  Zuslandes  keine  Ahnung, 
gab  seiner  Heiterkeit  sogar  durch  Singen  lauten  Ausdruck.  Die  Haut  war  kalt, 
der  Puls  langsam,  die  Respiration  leicht,  jedoch  war  ausser  dem  Zwerchfell 
kein  Inspirationsmuskel  thätig.  Der  Penis  war  erigirt.  Die  folgenden  3  Tage 
beobachtete  Roux,  unter  Zuziehung  des  Oherwundarztes  Bonneau,  eine  all- 
nialige  Besserung;  die  Wärme  der  Haut  kehrte  zurück,  der  Kranke  war  heiter, 
sang  und  rauchte,  schlief  auch  ein  wenig  und  nahm  flüssige  Nahrungsmittel; 
die  Schmerzen  beim  Druck  waren  geringer,  der  Puls  normal,  die  Respiration 
frei,  aber  die  Lähmungs-Erscheinungen  dauerten  fort,  Harnverhaltung  erforderte 
die  mehrmalige  Anwendung  des  Katbeters,  die  Faeces  wurden  unwillkürlich 
entleert.  Vom  vierten  Tage  ab  wurde  die  Haut  heiss,  das  Gesiebt  geröthet 
und  aufgedunsen,  der  Puls  frequent,  die  Respiration  unregelmässig.  Am  achten 
Tage  verlor  der  Kranke  seine  Heiterkeit,  wurde  unbesinnlich  und  starb. 
Section.  Der  Hals  ist  geschwollen,  zwischen  seinen  einzelnen  Muskelschich- 
ten liegen  Blut-Ergüsse,  welche  bis  zum  Atlas  hinaufsteigen.  Die  beiden  obern 
Gelenkfortsätze  des  siebenten  Halswirbels  erscheinen  nach  Entfernung  der  Mus- 
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Die  Behandlung  muss,  sobald  die  Diagnose  feststeht,  —  trotz 
des  Widerspruches  von  De  sau  lt1)  und  zahlreichen  anderen,  beson- 
ders französischen  Chirurgen,  —  in  der  nach  allgemeinen  Regeln 
auszuführenden  Einrenkung  bestehen.  Der  Versuch  der  Einrenkung 
ist  nicht  blos  nicht  gefährlich,  sondern  hat  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  zum  Ziele  geführt  Die  Contraextension  geschieht  an  den 
Schultern,  die  Extension  am  Kopfe,  den  der  Wundarzt  mit  der  einen 
Hand  am  Kinn,  mit  der  andern  am  Hinterhaupte  fasst.  Der  Zug 
geschieht  zunächst  in  der  Richtung,  welche  der  Hals  durch  die  Ver- 
renkung erhalten  hat,  demnächst  gerade  aus;  je  nach  der  Individua- 
lität des  Falles  muss  auch  noch  eine  Beugung  oder  Rotation  hin- 
zukommen. Fehlt  ein  GehUlfe,  so  kann  man  die  Contraextension 
durch  das  gegen  die  Schulter  des  Patienten  angestemmte  Knie  aus- 
zuführen suchen.  Julius  Roux  hat  den  Vorschlag  gemacht,  die 
eine  Seite  des  verrenkten  Wirbels  durch  einen  Längscinschnitt  bloss- 
zulegcn,  den  Gelenkfortsatz  zu  reseciren  und  die  Reduction  dann 
in  der  Weise  durch  Drehung  des  Kopfes  auszufuhren,  dass  der  ver- 
renkte Wirbel  eine  Stellung  erhält,  als  wäre  nur  auf  der  einen 
Seite  der  Gelenkfortsatz  verrenkt,  wobei  dann  ein  nicht  lebensge- 
fährlicher Druck  auf  das  Rückenmark  ausgeübt  werden  würde.  Die 
grossen  Gefahren,  welche  eine  solche  Operation  mit  sich   führen 

kein  mit  ihren  glatten,  glänzenden  Flächen.  Die  beiden  untern  Gelenkfortsälze 
des  sechsten  Halswirbels  stehen  vor  ihnen  und  berühren  fast  den  ganzen  Kor- 
per des  siebenten  Halswirbels.  Das  gelbe  Band,  das  Ligamentum  interepinale 
und  die  beiden  Musculi  inter*plnate*  zwischen  dem  sechsten  und  siebenten 
Halswirbel  sind  zerrissen,  so  dass  man  zwischen  beiden  Wirbelbogen  die  Dura 
Mater  medullae  sehen  kann.  Die  Bandscheibe  zwischen  dem  seebsteo  und 
siebeuten  Wirbelkörper  ist  gleichfalls  zerrissen  und  letzterer  steht  etwa  '/,  Ccnti- 
meter  hinter  dem  ersteren.  Keinerlei  Fractur  wurde  gefundeu.  |Von  einer 
Zerreissung  der  Art.  vertebralls  oder  der  Nervenwurzeln  (welche  beide  Ver- 
letzungen in  anderen  Fällen  beobachtet  worden  sind)  ist  nichts  erwähnt;  dass 
sie  nicht  bestanden,  lehrte  schon  der  Verlauf. |  Das  Kückenmnrk  ist  zwischen 
dem  Korper  des  siebenten  und  dem  Bogen  des  sechsten  Halswirbels  gequetscht, 
eingeklemmt;  von  da  abwärts  gerötbet,  weiter  aufwärts  bis  zum  Hinterhaupte 
entschieden  erweicht.  Alle  Venen  des  Kopfes  strotzten  von  Blut;  die  Lungen 
waren  blutig  serös  inliltrirt  und  crepitirten  nur  unvollkommen. 
')  Lcveille  (I.e.  T.  II,  pag.  6*2)  theilt  nach  seiueu  eigenen  Notizen  uns  dem 
Jahre  1793  einen  Fall  mit,  in  welchem  Desault  selbst,  aber  mit  dem  Be- 
merken, dass  es  auf  Tod  und  Leben  gehe,  bei  einem  Kinde  die  Beduction  einer 
Verrenkung  der  Halswirbel  vorgenommen  hat.  Wahrscheinlich  handelte  e«  «ich 
um  eine  unvollständige  Verrenkung  eines  unteren  Halswirbels, 
obgleich  die  Beobachtung  unter  den  ».Verrenkungen  des  zueilen  Hals- 
wirbels" aufgeführt  ist. 
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würde,  bedürfen  keiner  weiteren  Erläuterung.  Walker  in  Boston1) 
suchte  in  einem  schwierigen  Falle,  der  übrigens  tödtlich  verlief, 
die  Einrenkung  durch  Abschneiden  der  Muskel- Insertionen  zu  be- 
günstigen, was  gleichfalls  nicht  zu  empfehlen  sein  durfte. 


3.    Yrrrenkunc  (Dlaatate)  de»  Brustbeins. ') 

Hg.  109.  Fig.   110. 


Diese  sogenannte  Verren- 
kung ist  bis  jetzt  nur  in  der 
Weise  beobachtet  worden,  dass 
der  Korper  des  Brustbeines 
nach  Vom  geschoben  wird,  so- 
dass es  zugleich  aufwärts  rük- 
kend  sich  mit  seiner  hinteren 
Fläch«  gegen  die  vordere  des 
Manubrium  sterni  anstemmt 
(vgl.  Fig.  109,  110). 

In  den  von  Maisonneuye 
gesammelten  5  Fällen  waren 
die  Verletzten  kräftige  Män- 
ner. Die  Veranlassung  ist  bald 
eine  direete,  d.  Ii.  eine  Gewalt,  welche  auf  das  Manubrium  sterni 
in  der  Richtung  von  Vorn  nach  Hinten  einwirkt  (so  z.  B.  in  dem 
von  Aurran  beschriebenen  Falle:  das  Ende  einer  Leiter,  welches 
auf  das  Manubrium  tlerni  drückte),  bald  eine  indirecte,  indem  auf 
die  beiden  Enden  des  Sternum  ein  Druck  ausgeübt,  oder  dasselbe 
seiner  Länge  nach  auseinander  gerissen  wird.  Bei  einem  Fall  auf 
den  Rucken  oder  auf  das  Genick  wird  die  Erschütterung  dem  Brust- 
bein durch  die  Schlüsselbeine  und  Rippen  mitgelheilt.  Die  am 
oberen  und  unteren  Ende  desselben  befestigten  Muskeln  können 
durch  ihre  Spannung  die  Zerreissung  desselben  befordern  (vergl. 
Bruch  des  Brustbeins,  pag.  418).  Bei  den  durch  einen  Fall  auf 
den  Rucken  entstandenen  Verrenkungen  finden  sich  stets  beträcht- 
liche Verletzungen  an  der  Wirbelsäule,  dem  Schlüsselbeine,  den 
Rippen. 

')  Vergl.   den  Canslattscben  Jahresbericht  für  1851,  Bd.  IV,  pag.  40. 

')  Biese  nicht  ganz  seltene  Verletzung  ist  irotz  der  oberflächlichen  Lagt  des  BruBl- 
heins  bis  auf  die  neueste  Zeil  unbeachtet  geblieben.  Erst  1771  beschrieb  sie 
Aurran,  einer  der  Wundärzte  des  Hälft- Dien  zu  Honen,  in  dem  damaligen 
Journal  dt  midteine,  T.  XXXVI,  p.  521.  Genauere  Untersuchungen  darüber 
hat  Maisomicuve  [Annale!  de  Canatomie  et  de  In  phyitologle  fatholoaiqaei. 
Paris.   1843.)  angestellt. 
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Die  anatomischen  Veränderungen  an  der  Stelle  der  Ver- 
letzung sind:  1)  der  Symphysenknorpel  zwischen  Handgriff  und  Kör- 
per des  Brustbeins  ist  zerrissen ;  2)  die  Knorpel  der  beiden  ersten 
Rippenpaare  bleiben  mit  dem  Handgriffe  in  -Gelenkverbindung  und 
werden  mit  ihm  verschoben;  3)  die  Membrana  sterni  ist  an  der 
vorderen  Seite,  der  Zerreissung  der  Symphyse  entsprechend,  gleich- 
falls zerrissen,  an  der  hinteren  Seite  aber  blos  vom  Körper  des 
Brustbeins  in  einiger  Ausdehnung  abgelöst  (Vergl.  Fig.  HO.) 

Symptome.  Gewöhnlich  sieht  man  sogleich,  dass  die  vordere 
Brustwand  eine  Verkürzung  erfahren  hat  und  das  Manubrium  sterni 
eingedruckt  ist.  Mit  dem  Finger  kann  die  abnorme  Stellung  zwi- 
schen den  beiden  Theilen  des  Brustbeins  noch  deutlicher  erkannt 
werden,  und  man  kann  sich  mit  Bestimmtheit  überzeugen,  dass  das 
hervorragende  obere  Ende  des  Körpers  desBrustbeins  vollkommen  glatt 
ist.  Diese  Hervorragung  steht  2  Centimeter  oberhalb  der  Gelenke  zwi- 
schen dem  dritten  Rippenpaare  und  dem  Brustbeine.  Die  zuletzt  er- 
wähnten beiden  Symptome  sind  die  einzigen,  auf  welche  sich  eine 
Unterscheidung  von  dem  Bruche  des  Sternum  gründen  lässt 
(vergl  pag.  4t 8).  |  Ist  bereits  bedeutende  Geschwulst  entstanden, 
so  wird  die  Diagnose  sehr  schwierig.  Eine  erworbene  oder  ange- 
borne  Vertiefung  an  dieser  Stelle  des  Brustbeins  kann  dazu  ver- 
leiten, bei  einer  blossen  Quetschung  die  in  Rede  stehende  Verren- 
kung anzunehmen.  —  In  Betreff  der  seeundären  Verletzungen  und 
Erkrankungen  der  Brust-Organe  gilt  das  vom  Brustbein-Bruch  Ge- 
sagte. —  Eben  so  verhält  es  sich  mit  der  Prognose. | 

Behandlung.  Ist  die  Verletzung  durch  einen  Sturz  auf  den 
Rücken  entstanden,  so  muss  man  sich  gewöhnlich  jedes  Reductions- 
versuches  enthalten,  weil  die  an  der  Wirbelsäule  voraussichtlich 
bestehenden  Verletzungen  durch  einen  solchen  verschlimmert  wer- 
den könnten.  Sind  Letztere  nicht  vorhanden  oder  ist  die  Verletzung 
durch  directe  Gewalt  entstanden,  so  ist  das  von  Aurran  beschrie- 
bene Verfahren  noch  immer  maassgebend.  Man  legt  unter  den  Rücken 
eine  Rolle  und  lässt  auf  die  Symphysis  ossium  pubis  einen  Druck, 
am  Kinn  aber  einen  kräftigen  Zug  ausüben.  Ist  dadurch  die  Re- 
duetion  erfolgt,  so  wird  eine  Binde  um  die  Brust  in  der  Art  ge- 
legt, dass  sie  eine  Verschiebung  des  Brustbein-Körpers  nach  Vom 
verhindert  Der  Kranke  liegt  mit  gekrümmten  Knien  und  mit  ge- 
hobenem Kopfe,  um  die  Einwirkung  der  am  Brustbein  befestigten 
Muskeln  zu  verhüten. 
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8.   Verrenkungen  4er  Bippen   und  Blppenknerpel. 

Verrenkungen  der  Rippen  (in  der  Artieulatio  costo-vertebralis 
und  coslo-transvcrsaria)  sind  in  zuverlässiger  Weise  nicht  beobachtet 
worden.  Die  Unsicherheit  der  Beobachtung  von  Butte  t,  aufweiche 
man  sich  in  dieser  Beziehung  stützte,  ist  durch  Boy  er  ')  bereits 
nachgewiesen.  Die  Brüchigkeit  der  Rippen  einer,  die  Biegsamkeit 
ihrer  Knorpel  und  die  Festigkeit  ihrer  Gelenk-Verbindungen  anderer 
Seits  erklären  es  hinreichend,  weshalb  diese  Verrenkungen  nicht 
vorkommen.  In  Betreff  des  Gelenkes  zwischen  den  Wirbeln  und 
der  Rippe  kommt  ausserdem  die  Dicke  der  sie  bedeckenden  Muskeln 
in  Betracht  Wie  schwer  aber  auch  nach  deren  Entfernung  eine 
Verrenkung  in  jenem  Gelenke  entsteht,  wenn  man  nicht  alle  ein- 
zelnen Bänder  vorher  durchschneidet,  davon  kann  man  sich  an  der 
Leiche  leicht  überzeugen.  Hiermit  soll  jedoch  nicht  in  Abrede  ge- 
stellt werden,  dass  bei  überaus  gewaltsamen  Verletzungen,  welche 
aber  zugleich  eine  Zerschmetterung  der  Wirbel  mit  sich  führen, 
auch  einmal  eine  Verrenkung  des  hinteren  Rippen-Endes  vorkom- 
men könnte. 

Die  Verrenkung  der  Rippenknorpel  ist  wirklich  beob- 
achtet worden,  jedoch  sehr  selten  und  nur  an  der  sechsten,  sie- 
benten, achten  und  neunten  Rippe,  deren  Gelenkverbindungen  (be- 
sonders an  den  letzteren,  welche  das  Brustbein  gar  nicht  erreichen) 
sehr  viel  weniger  fest  sind,  als  diejenigen  der  oberen  Rippenknor- 
pel. Diese  Verrenkung  setzt  immer  einen  Fall  auf  einen  eckig  vor- 
springenden Körper  voraus.  Der  Knorpel,  dessen  Gelenkverbindung 
gelöst  wird,  gleitet  unter  und  hinter  den  nächst  oberen,  und  drängt 
diesen  nach  Vorn,  so  dass  er  einen  Vorsprung  bildet,  welcher  zu  der 
Annahme  verleiten  kann,  es  sei  der  obere  Knorpel  verrenkt.  Schmerz, 
Athembeschwerden,  oder  sogar  Krampf  der  Thoraxmuskeln  gesellen 
sich  alsbald  hinzu.  Zum  Behufe  der  Reduction  drückt  man  auf  den 
hervorragenden  Knorpel  von  Unten  und  Vorn  her,  worauf  der  ver- 
renkte alsbald  hervorspringt  und  durch  seine  Elasticität  seinen  rich- 
tigen Platz  wieder  einnimmt.  Wahrscheinlich  würde  die  Reposition 
Während  einer  starken  Inspiration  von  selbst  erfolgen,  das  Fort- 
bestehen der  Verschiebung  aber  auch  keine  üblen  Folgen  haben, 
da  Schmerz  und  Krampf  gewiss  nach  und  nach  von  selbst  ver- 
schwinden* 

0  MalQdits  Chirurgie.  T.  IV.  p.  124. 
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4.   Trennungen  4er  Becken-Symphyian,  Versehlefcanjren   <  ••ge«««»ig 

Verrenkungen)  der  Beekemkneche». 

Die  grosse  Festigkeit  der  die  Beck&iknochen  verbindenden 
Symphysen  und  Bandverbindungen  gestattet  nur  selten  und  bei  Ein- 
wirkung einer  sehr  bedeutenden  Gewait  eine  Verschiebung  derselben. 
Gewöhnlich  bestehen  ausser  einer  solchen  noch  so  bedeutende  Ver- 
letzungen der  Wcichtheile,  dass  diese  mehr  als  die  Verschiebung 
der  Knochen  die  Aufmerksamkeit  auf  sich  lenken. 

Die  Veranlassungen  sind  ein  Fall  von  bedeutender  Höhe 
auf  das  Becken  oder  auf  einen  Fuss,  oder  das  Aufschlagen  einer 
grossen  Last  auf  das  Kreuzbein. 

Sobald  die  Verschiebung  irgend  bedeutend  ist,  werden  auch 
die  im  Becken  gelegenen  Organe  (Blase,  Mastdarm,  Nerven-  und 
Venengeflechte,  Arterien,  Fascien,  Bindegewebe)  gequetscht  und  zer- 
rissen, woraus  Entzündungen  und  Eiterungen  innerhalb  des  Beckens 
hervorgehen. 

Die  beiden  Hüftbeine  sollen  nach  Zerreissung  der  Symphysis 
sacro-iliaca,  ohne  Trennung  der  Symphysis  ossium  pubis,  nach  Hin- 
ten verschoben  werden  können.  Man  giebt  an,  dass  dies  durch 
eine  direct  auf  die  hintere  Flüche  des  Kreuzbeins  einwirkende  Ge- 
walt geschehe,  so  dass  es  sich  also,  wenn  man  den  Mechanismus 
der  Verschiebung  ins  Auge  fasst,  um  eine  Dislocation  des  Kreuz- 
beins handelt. !) 

Verschiebungen  der  beiden  Hüftbeine  aufwärts  kön- 
nen durch  einen  heftigen  Sturz  auf  die  Fttsse  oder  auf  das  GesSss 

')  Delpech  erwähnt  eines  Falles  der  Arl.    Ein  Getreidesack  fiel  einem  Menschen 
aufs  Kreuz,  während  er  auf  allen  Vieren  ruhte.     Das  Kreuzbein  wurde   in  die 
ßeckenhühlc  hinein  verschoben,  durch  Zerrung  und  Zerreissung  der  Sacralner- 
ven  erfolgte  Lähmung  der   unleren  Extremitäten   und  der  Kranke  starb,     nie 
erwähnten  Symptome  lassen   sieh  aber  eben  so  gut  aus  einer  Erschütterung 
der  Cauda  eqnina  erklären  und  eine  Verschiebung  des  Kreuzbeins  nach  Von 
durch  das  Auffallen  eines  Getreidesackes  ist  schwer  zu  begreifen,  da  derselbe 
das  Kreuzbein  nicht  getroffen  haben  kann,  ohuc  zugleich  mit  derselben  Gewalt 
auf  die  hinteren  Hüftbeinstacheln  aufzuschlagen.  Wahrscheinlich  handelt  es  sich 
in  diesem  Falle  um   die  Zerreissung  der  einen  Symphysig  tacro-ttiaca,  wie 
dies  in  einem  unter  ganz  gleichen  l'insländcn  beobachteten  und  in  den  Me- 
moire* de  tacademie  de  Chirurgie  beschriebenen  Falle   (Binai)   durch  dit 
Seetion  nachgewiesen  ist.     Es  ist  sogar  wahrscheinlich,  dass  Delpech    diesen 
selben  Fall  im  Sinne  hatte.    |  Stromer  er  (Handbuch  pag.  613)  glaubt  sogar, 
dass  in  dem  Boy  ersehen  Falle  Mos  eine  Schiefstellung  des  Beckens  in  Folge 
von  Contusion   der  Hüfte  Statt  gehabt  habe,   und  macht   darauf  aufmerksam, 
dass  eine  solche  Schiefstellung  mit  Luxation  eines  Beckenknochens  verwechselt 
werden  könne.  | 

• 
'    4 
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hervorgebracht  werden.  Die  Symphysis  sacro-iliaca  muss  dabei  auf 
beiden  Seiten  zerrissen  sein. 

Die  Verschiebung  eines  Hüftbeins  setzt  die  Zerreissung  der 
Symphysis  ossium  puhis  und  der  Symphysis  sacro-iliaca  der  ent- 
sprechenden Seite  voraus  und  ist  daher  ebenfalls  als  eine  höchst 
lebensgefährliche  Verletzung  zu  betrachten.  Ein  von  Enaux,  Ho  in 
und  Ghaussier  beobachteter,  in  den  Memoires  de  Vacademie  des 
sciences  de  Dijon  beschriebener  Fall  ist  in  dieser  Beziehung  von 
grossem  Interesse,  weil  in  demselben  alle  bedenklichen  Zufälle  fehlten. 
Es  handelte  sich  um  einen  Dachdecker,  der  von  einer  sehr  bedeu- 
tenden Höhe  stürzte;  das  linke  Schossbein  stand  oberhalb  und  nach 
Vorn  von  dem  andern;  die  Crista  ilei  der  linken  Seite  stand  gleich- 
falls höher,  als  die  der  rechten ;  das  linke  Bein  war  kürzer  als  das 
rechte,  aber  sonst  unversehrt;  die  Entfernungen  zwischen  der  Crista 
ilei,  dem  Trochanter,  dem  Knie  und  den  Knöcheln  waren  auf  bei- 
den Seiten  gleich;  beim  Beugen  und  Strecken  des  Schenkels  ent- 
standen heftige  Schmerzen  in  der  Gegend  des  linken  Schambeins 
und  der  Symphysis  sacro-iliaca  derselben  Seite.  Das  linke  Hüftbein 
liess  sich  bewegen.  Reductionsversuche  verschlimmerten  den  Zu- 
stand. Der  Kranke  wurde  einige  Zeit  lang  antiphlogistisch  behan- 
delt, hielt  aber  in  der  angeordneten  ruhigen  Lage  nicht  lange  aus. 
Während  er  an  Krücken  umherging,  bewirkte  das  Gewicht  des  Beins 
allmälig  die  Reduction  der  Verschiebung  und  der  Kranke  wurde 
schliesslich  so  vollkommen  geheilt,  dass  er  zu  seinem  Handwerke 
zurückkehrte.  —  Aus  dieser  Schilderung  ergeben  sich  zugleich  die 
localen,  objeetiven  Symptome  einer  solchen  Verschiebung. 

Das  glückliche  Resultat  der  hier  eingeschlagenen  Behandlung 
scheint  dazu  aufzufordern,  dass  man  in  allen  ähnlichen  Fallen  eine 
strenge  Antiphlogose  und  den  frühzeitigen  Gebrauch  der  Krücken 
empfehlen  sollte.  In  ersterer  Beziehung  sind  Alle  einverstanden; 
in  Betreff  des  Gebrauchs  der  Krücken  dagegen  sind  die  Meinungen 
getheilt  Boyer  und  seine  Schüler  stützen  sich  auf  die  vorstehende 
Beobachtung  und  erklären  jeden  Reductionsversuch  für  gefährlich. 
Die  Gegenpartei  hält  dagegen  diesen  Fall  für  eine  Ausnahme  und 
stützt  sich  darauf,  dass  die  aus  ihren  normalen  Verbindungen  ge- 
lösten Knochen  nothwendig  die  mit  ihnen  in  Berührung  tretenden 
Weichtheile  heftig  reizen  müssen.  Sanson1)  glaubt  beide  Ansich- 
ten vereinigen  zu  können,  indem  er  angiebt,  man  solle  die  Reduc- 
tion vornehmen,  wenn  sie  keine  besonderen  Schwierigkeiten  dar- 

')  Dictionnaire  de  mideüne  ei  de  Chirurgie  praliques.  T.  XI.  p.  224. 
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bietet,  dagegen  unterlassen,  wenn  durch  die  Versuche  dazu  Schmer- 
zen entstehen,  welche  den  Reizungszustand  mehr  als  die  Fortdauer 
der  Verschiebung  selbst  es  thut,  erhöhen  könnten.  Dieser  Vermitt- 
lungsvorschlag führt  aber  nicht  zum  Ziele.  Von  wo  ab  sollen  vir 
die  Reduction  schwierig  nennen?  Schmerzhaft  ist  sie  immer. 
Woran  erkennen,  ob  diese  Schmerzen  fähig  sind,  den  Reizungszu- 
stand stärker  zu  erhöhen,  als  die  Verschiebung  selbst?  Es  kommt 
hier  aber  noch  eine  andere  Frage  in  Betracht,  die  nämlich  nach 
der  Retention.  Selbst  wenn  wir  mit  Sanson  annehmen,  dass  die 
Reduction  durch  einen  Zug  am  Beine  leicht  gelinge  (was  gewiss 
nur  ausnahmsweise  der  Fall  ist),  so  kann  doch  darüber  kein  Zweifel 
sein,  dass  der  von  ihm  vorgeschlagene  Verband,  der  blos  in  der 
extendirten  Lage  des  Beins  und  der  Anlegung  eines  Beckengurtes 
besteht,  dazu  nicht  ausreicht.  Hier  sind  keine  Knochenvorsprünge, 
die  in  einander  eingreifen  und  die  Retention  sichern,  wie  bei  wirk- 
lichen Verrenkungen;  die  zerrissenen  Symphysen  gewähren  keinen 
Halt  und  es  steht  daher  zu  erwarten,  dass  der  dislocirte  Knochen 
durch  Muskelzug  und  durch  Bewegungen  des  Rumpfes  immer  wie- 
der verschoben  werde.  Somit  dürfte  das  in  dem  erzählten  Falle 
eingeschlagene  Verfahren  in  der  That  auch  ferner  zu  empfehlen  sein. 
Leber  Verrenkungen  des  Steissbeins  besitzen  wir  keine 
genaueren  Kenntnisse.  |  Dasselbe  kann,  nach  den  Angaben  der 
meisten  Schriftsteller,  durch  eine  äussere  Gewalt  nach  Vorn,  bei 
einer  schweren  Geburt  aber  nach  Hinten  verrenkt  werden.  Im  er- 
steren  Falle  entsteht  heftige  Entzündung  des  den  Mastdarm  umge- 
benden Bindegewebes  und  der  Fascia  perinaei  oder  des  Mastdarms 
selbst,  auch  im  letztern  hat  man  eine  beträchtliche  Phlegmone  folgen 
sehen.  Die  Reposition  mittelst  der  in  den  Mastdarm  eingeführten 
und  von  Aussen  aufgelegten  Finger  ist  nicht  schwierig.  Die  Be- 
kämpfung der  Entzündung  und,  falls  Eiterung  folgt,  die  frühzeitige 
Oeffnung  der  Abscesse  ist  von  grosser  Wichtigkeit.  | 

c)  Verrenkungen  an  der  oberen  Extremität 

1.  Verrenkungen  das  Schlüsselbeins,  Verrenkungen  des  Mternal-Endes 

des  Schlüsselbeins.  <) 

Die  Incisura  clavicularis  des  Brustbeins  wird  nach  Unten  durch 
den  Knorpel  der  ersten  Rippe  gleichsam  vervollständigt,  so  dass 
eine  Verrenkung  des  Sternal-Endes  der  Clavicula  nach  Unten  ohne 

J)  Yergl.  Murel-Lavallve,  R**ai  sur  le$  luxattons  de  la  clarlcvle,  in    den 
AM*!«  de  la  chirurgit,  Paris  1843,  T.  IX,  p.  U5,  258  etc. 
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vorherigen  Bruch  jenes  Knorpels  unmöglich  ist  Dagegen  kann  das- 
selbe nach  Vom,  nach  Oben  und  nach  Hinten  ausweichen.  In  die- 
sen drei  Richtungen  sind  auch  wirklich  Verrenkungen  des  Schlüssel- 
beins beobachtet  worden.  Bei  allen  dreien  kommt  noch  eine  Ver- 
schiebung nach  Innen  hinzu,  sobald  die  Verrenkung  vollständig  ist, 
welche,  abgesehen  von  der  äusseren  Gewalt,  durch  die  Brustmus- 
keln, denen  sonst  das  Schlüsselbein  entgegenwirkt,  herbeigeführt 
wird,  sobald  letzteres  seinen  Stutzpunkt  am  Brustbein  verloren  hat. 

1.  Verrenkung  nach  Vorn.  Dieselbe  wurde  von  Portal 
bezweifelt  und  von  Duverney  ganz  geleugnet,  während  Samuel 
Cooper  sie  für  die  häufigste  von  allen  erklärt.  Auf  beiden  Seiten 
liegt  einige  Uebertreibung. 

Aetiologie.  Durch  eine  direetc  Einwirkung  kann  die  an  ihrer 
hinteren  Seite  durchaus  geschützte  Clavicula  nicht  nach  Vorn  ge- 
stossen  werden ;  dies  ist  nur  indirect  durch  eine  die  Schulter  nach 
Hinten  drängende  Gewalt  möglich.  Boy  er  erläuterte  den  Mecha- 
nismus dieser  Verrenkung  in  der  Art,  dass  er  für  die  Mehrzahl  der 
Fälle  ein  Anstemmen  des  Mittelstücks  des  Schlüsselbeins  gegen  die 
erste  Rippe  beim  Zurückdrängen  der  Schulter  annahm,  wodurch  das 
Schlüsselbein  in  einen  zweiarmigen  Hebel  umgewandelt  werde.  Nach 
Morel-Lavallöe  ist  diese  Erklärungsweise  jedoch  nicht  begründet 
Nach  seiner  Ansicht  bleibt  das  Schlüsselbein  ein  Hebel  erster  Ord- 
nung, dessen  Stützpunkt  an  dem  hinteren  Theile  der  Incisura  cla- 
vicularis  sterni  sich  befindet.  Der  Widerstand  leistende  Theil  sind 
die  vorderen  Gelenkbänder,  und  die  Kraft  wirkt  auf  das  andere 
Ende  des  Knochens,  mithin  durch  Vermittelung  eines  Hebelarms  von 
der  Länge  des  ganzen  Schlüsselbeins.  Das  Sternal-Ende  der  Cla- 
vicula zerreisst,  indem  es  nach  Vorn  gedrängt  wird,  das  Kapselband, 
tritt  noch  weiter  nach  Vorn  und  wird  unter  dem  weiteren  Einflüsse" 
der  äusseren  Gewalt  und  gleichzeitiger  Mitwirkung  der  vom  Rumpf 
zur  Schulter  laufenden  Muskeln  aus  allen  übrigen  Verbindungen  ge- 
löst und  weiter  verschoben.  Die  erste  Rippe  könnte  somit  der  Ent- 
stehung der  Verrenkung  eher  hinderlich  als  förderlich  sein,  indem 
der  zwischen  ihr  und  dem  Acromial-Ende  des  Schlüsselbeins  gele- 
gene Hebelarm  sehr  viel  kürzer,  und  daher  weniger  wirksam  ist, 
als  der  durch  den  ganzen  Knochen  bis  zum  Rande  der  Incisura 
clavicularis  gebildete.  Ueberdies  würde  die  erste  Rippe  kein  sehr 
haltbares  Hypomochlion  sein,  sondern  unter  der  Einwirkung  einer 
bedeutenden  Gewalt  alsbald  zerbrechen,  oder,  im  Falle  sie  sehr 
elastisch  wäre,  die  Kraft  beträchtlich  schwächen.  —  Die  Zufälle, 
welche  durch  ihre  Einwirkung  auf  das  Acromial-Ende  des  Schlüssel* 
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beins  die  Verrenkung  des  Sternal- Endes  nach  Vorn  herbeiführen, 
sind  bald  ein  Fall  auf  den  vorderen  Theil  der  Schulter,  oder  auf 
den  vom  Rumpf  entfernt  gehaltenen  Ellenbogen  (A.  Cooper),  bald 
ein  plötzlicher  und  unerwarteter  Druck,  wie  z.  B.  durch  den  Trag- 
riemen einer  Kiepe,  die  schwer  belastet  auf  dem  Rücken  getragen 
wird,  und,  während  der  Träger  ausruht,  plötzlich  von  ihrem  Stutz- 
punkte abgleitet  (Desault,  Richerand),  bald  ein  unsanfter  Ver- 
such, einen  krumm  stehenden  Rekruten  durch  Zurückziehen  der 
Schultern  grade  zu  richten,  zumal  wenn  dabei  das  Knie  gegen  den 
Rücken  gestemmt  wird.  Duges  behauptete,  dass  durch  Vorwärts- 
drängen der  Schulter  diese  Verrenkung  entstehen  könnte;  dies  ist 
jedoch  als  irrthümlich  bereits  widerlegt. 

Die  Verrenkung  nach  Vorn  kann  vollständig  oder  unvollständig 
sein.  Im  letzteren  Falle  ist  der  vordere  Theil  der  Kapsel  allein 
zerrissen  (Cooper),  oder  auch  blos  ausgedehnt  (Bichat).  Rei 
der  vollständigen  Luxation  dagegen  sind  alle  Bänder  zerrissen  und 
das  Schlüsselbein  ist  mit  dem  Meniscus  nach  Vorn  und  zugleich 
abwärts  getreten  (Cooper).  Die  Sternal-Portion  des  Kopfnickcrs  ist 
nach  Vorn  und  Unten  gedrängt  und  kann,  wie  Boyer  und  Riche- 
rand angeben,  zerrissen  sein.  Es  ist  jedoch  fraglich,  ob  letztere 
Angaben  sich  wirklich  auf  Beobachtungen  stützen. 

Symptome.  Der  im  Augenblick  der  Verrenkung  eintretende 
Schmerz  hört  alsbald  wieder  auf  und  wird  nur  durch  Bewegungen 
der  Schulter  oder  Berührung  der  leidenden  Stelle  wieder  erregt.  Die 
Haltung  des  Arms  ist  wie  beim  Bruch  der  Clavicula.  Derselbe  kann 
in  jeder  Richtung,  wenngleich  mit  Schmerz  bewegt  werden;  jedoch  ist 
die  Erhebung  des  Arms  besonders  schwierig  und  schmerzhaft. 

Bei  der  unvollkommenen  Verrenkung  findet  man  in  der 
Höhe  der  Incisura  clavicularis  eine  kleine,  harte,  wenig  schmerzhafte 
Geschwulst,  welche  den  Bewegungen  der  Clavicula  folgt,  insbeson- 
dere durch  Zurückdrängen  der  Schulter  vergrössert,  durch  Vorwärls- 
schieben  derselben  aber  verkleinert  wird,  auch  wol  ganz  verschwindet, 
aber  sogleich  zurückkehrt,  wenn  man  die  Theile  sich  selbst  überlässt. 

Bei  der  vollständigen  Verrenkung  erscheint  die  Schulter 
schmaler,  die  Fossa  supra-  und  in/raclavicufaris  weiter  nach  Innen 
gerückt  und  die  erstere  auf  Kosten  der  letzteren  vergrössert.  Die 
Clavicula  ist  schräg  nach  Innen  und  Unten  getreten,  die  innere  Por- 
tion des  Stcrno-clcido-mastoidcus  umfasst  ihr  Sternal-Ende,  während 
die  äussere  nach  Vorn  und  Innen  verschoben  ist  und  deutlich  her- 
vorspringt. Das  innere  Ende  der  Clavicula  erscheint  als  eine  feste 
Geschwulst  vor  der  Incisura  clavicularis  slcr*L     Diese  Geschwulst 
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folgt  den  Bewegungen  der  Scapula  in  derselben  Art,  nur  in  noch 
grösserem  Maasstabe,  wie  bei  der  unvollkommenen  Verrenkung.  Sie 
kann  bis  zu  3  Zoll  unterhalb  ihrer  Gelenkhöhle  hinabsteigen.  Letz- 
tere wird  als  eine  Vertiefung,  oder  doch  als  eine  nachgiebige  Stelle 
deutlich  erkannt. 

Die  Diagnose  dieser  Verrenkung  ist  so  leicht,  dass  man  kaum 
begreift,  wie  sie  mit  einer  Exostose  oder  Fractura  claviculat  bat 
verwechselt  werden  können.  In  letzterer  Beziehung  ist  vor  Allem 
entschieden,  dass  die  Länge  des  Schlüsselbeins  durch  die  Verren- 
kung nicht  verändert  wird,  während  es  bei  der  Fraclur  immer  vei^ 
kürzt  ist.  Ein  hoher  Grad  von  Erschlaffung  des  Gelenkes  und  dem 
entsprechend  vermehrte  Beweglichkeit  desselben  könnten  allenfalls 
mit  einer  unvollkommenen  Verrenkung  verwechselt  werden,  unter- 
scheiden sich  aber  durch  ihre  alimälige  Entstehung  und  das  Ver- 
schwinden der  Difformität,  wenn  der  Kranke  durch  eigene  Muskel- 
kraft die  Schulter  rückwärts  bewegt. 

Die  Prognose  ist  sehr  günstig.  Selbst  wenn  nichts  geschieht, 
kehrt  die  Brauchbarkeit  der  Extremität  zurück,  freilich  mit  Hinter- 
lassung einer  Difformität.  Durch  eine  zweckmässige  Behandlung 
kann  auch  letztere  beseitigt  werden. 

Die  Beduction  erfolgt,  indem  man  die  Schulter  nach  Hinten 
und  den  Ellenbogen  nach  Vorn  drängt,  demnächst  aber  einen  Druck 
auf  das  Sternal-Ende  des  Schlüsselbeins  ausübt  und  gleich  darauf 
die  Schulter  nach  Vorn  und  den  Ellenbogen  nach  Hinten  schiebt! 
Zur  Retention  bedient  man  sich  einiger  schräg  über  das  verrenkte 
Gelenk  verlaufenden  Bindetouren,  die  mit  Kleister  befestigt  werden, 
oder,  wo  dies  nicht  zureicht,  eines  gewöhnlichen  Bruchbandes, 
dessen  Pelotte  auf  das  Sternal-Ende  der  Glavicula  zu  liegen  kommt, 
auch  des  auf  demselben  Princip  beruhenden  Apparates  von  Malier. 

2.  Verrenkung  nach  Oben.  Nach  Boyer  wäre  diese  Art 
der  Verrenkung  unmöglich,  weil  sie  nur  zu  Stande  kommen  könnte, 
wenn  eine  ungeheure  Gewalt  auf  das  äussere  Ende  des  Schlüssel* 
beins,  wie  auf  den  langen  Arm  eines  zweiarmigen  Hebels  einwirkte, 
dessen  Stützpunkt  die  erste  Rippe  wäre.  An  dieser  Ansicht  ist, 
wie  Morel-Lavall6e  gezeigt  hat,  richtig,  dass  eine  grosse  Gewalt 
die  Schulter  abwärts  drängen  muss,  was  in  der  That  selten  geschieht; 
dagegen  dient  die  erste  Rippe  niemals  als  Hypomochlion,  wie  dies 
bei  der  Verrenkung  nach  Vorn  bereits  erörtert  ist. 

Die  Verrenkung  nach  Oben  ist  erst  zwei  Mal  beobachtet  wor- 
den. 1)  Eine  unvollständige  Verrenkung  des  rechten  Schlüssel- 
beins nach  Oben  ist  von  Sedillot  beschrieben.    Die  Veranlassung 
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war  ein  Fall  in  einen  30  Fuss  tiefen  Graben  mit  der  rechten  Schul- 
ter voran.  Die  Schulter  stand  etwas  tiefer,  das  Acromion  etwas 
weiter  nach  Vorn  und  2 — 3  Linien  weiter  nach  Innen.  Der  untere 
Winkel  des  Schulterblattes  war  naher  an  die  Wirbelsäule  gerUckt 
und  ragte  stärker  hervor.  Bei  jeder  Bewegung  des  Arms  hörte 
man  ein  deutliches  Krachen;  zugleich  empfand  der  Verletzte  Schmer- 
zen im  Sterno-Clavicular-Gelenk.  Hier  fand  sich  zwischen  den  bei- 
den Köpfen  des  Sternocleidomastoideus  ein  durch  das  Sternal-Ende 
des  Schlüsselbeins  gebildeter  Vorsprung;  die  innere  Portion  des 
gedachten  Muskels  war  gespannt,  die  äussere  erschlafft,  der  Kopf 
nach  der  kranken  Seite  geneigt.  Unter  Anwendung  eines  Contentiv- 
Verbandes  verschwanden  die  Schmerzen  und  der  Kranke  konnte 
den  Arm  wieder  frei  bewegen,  aber  die  Clavicula  stand  3 — 4  Linien 
höher  und  zugleich  etwas  weiter  nach  Vorn  als  die  andere. ')  In 
dem  2ten  von  Baraduc  beschriebenen  Falle  handelte  es  sich  um 
eine  vollständige  Verrenkung  des  linken  Schlüsselbeins,  gleich- 
falls in  Folge  eines  Sturzes  auf  die  Schulter.  Das  Stemal-Ende 
des  Schlüsselbeins  steht  auf  der  Incisura  jugularis  sterni.  Lässt 
man  den  Kopf  nach  der  kranken  Seite  neigen  und  drückt  die  Haut 
tief  in  den  dreieckigen  Baum  zwischen  den  beiden  Portionen  des 
Kopfnickers  ein,  so  fühlt  man  eine  glatte,  dreieckige,  nach  Hechts 
sehende  Fläche,  welche  rechtwinklig  auf  dem  oberen  Bande  des 
Sternum  steht  Die  Portio  sternalis  des  Sternocleidomastoideus  ist 
nach  Vorn  gedrängt  und  umfasst  etwa  das  vordere  Drittel  des  Ster- 
nal-Endes  der  Clavicula,  während  der  hintere  Theil  desselben  durch 
den  Sterno-hyoideus  umgeben  ist,  so  dass  die  Extremität  sternalis 
claviculae  zwischen  beiden  Muskeln,  wie  in  einer  Schlinge  ruht 
Unter  dem  inneren  Dritttheil  des  Schlüsselbeins  fühlt  man,  beson- 
ders wenn  man  die  Haut  etwas  eindrückt,  eine  beträchtliche  Ver- 
tiefung, welche  nach  Unten  von  der  ersten  Bippe,  nach  Innen  von 
der  Incisura  clavicularis  sterni  begrenzt  wird.  Durch  einen  Verband, 
welcher  den  Ellenbogen  und  somit  das  Acromial-Ende  des  Schlüssel- 
beins erhob,  das  Sternal-Ende  desselben  aber  abwärts  drückte,  wurde 
vollständige  Heilung  erzielt  Ein  Kleislerverband  oder  ein  passen- 
des Bruchband  dürften  die  Befestigung  des  verrenkten  Gelenk-Endes 
noch  sicherer  erreichen  lassen. 

3.  Verrenkung  nach  Hinten.  J.  L.  Petit  beschreibt  diese 
Verrenkung,  jedoch,  wie  es  scheint,  ohne  sie  beobachtet  zu  haben. 
Desault,  Boyer,  Cooper,  Sanson  halten  sie  für  beinahe  un- 


•)  DfcffoaMJre  4##  ilu&u  midicoU*  pratiques. 


Verrenkungen  des  Schlüsselbeins.  677 

möglich;  von  Anderen  wird  sie  ganz  geleugnet  Wir  besitzen  aber 
mehrere  genau  beobachtete  Fälle  derselben.  Der  erste  gehörte 
Duverney  an  und  wurde  erst  bei  der  Section  entdeckt.  Den  zwei- 
ten hat  Paillioux1)  beschrieben,  zwei  wurden  von  englischen 
Wundärzten,  vier  von  Morcl-Lavallee,  einer  von  Baraduc  |und 
einer  von  Foucard')|  beobachtet.  Mit  Ausnahme  des  letzteren 
fanden  sich  alle  bei  Männern.  Die  Veranlassung  war  ein  gewalt- 
sames Vorwärtsstossen  der  Schulter,  oder  ein  plötzlicher  heftiger 
Zug  am  Arm  nach  Vorn  bei  fixirtem  Rumpf.  Nur  ausnahmsweise 
kann  eine  das  Sternal-Ende  des  Schlüsselbeins  nach  Hinten  drän- 
gende Gewalt  diese  Verrenkung  veranlassen. 

Im  Augenblicke  der  Verletzung  empfindet  der  Kranke  heftigen 
Schmerz  und  fällt  in  Ohnmacht,  oder  ist  doch  einer  solchen  nahe. 
Zuweilen,  besonders  bei  bedeutender  Verschiebung,  treten  Athem- 
und  Schlingbeschwerden  auf;  erstere  (nur  in  drei  Fällen  beobachtet) 
können  sich  bis  zur  Erstickung  steigern;  letztere,  sotwie  auch  Störun- 
gen der  Circulation,  sind  selten.  Die  Haltung  des  Arms  ist  wie 
bei  der  Fractur  des  Schlüsselbeins;  seine  Bewegungen  veranlassen 
Schmerz  und  sind  kraftlos,  besonders  wenn  dabei  der  Ellenbogen 
nach  Vorn  gebracht  wird.  Die  Schulter  steht  etwas  niedriger  und 
der  Mittellinie  um  7 — 8  Linien  näher.  Die  Bewegungen  des  Hal- 
ses sind  behindert  uud  werden  nur  langsam  ausgeführt. 

Für  die  genauere  Beschreibung  der  objectiven  Symptome  ist 
die  Unterscheidung  von  zwei  Varietäten  erforderlich. 

a)  Verrenkung  nach  Hinten  und  Unten.  Das  Acromial- 
Ende  des  Schlüsselbeins  steht  höher,  als  an  der  gesunden  Seite, 
auch  höher,  als  das  mit  ihm  verbundene  Acromioh.  Verfolgt  man 
das  Schlüsselbein  mit  dem  Finger  von  Aussen  nach  Innen,  so  fühlt 
man,  bei  mageren  Subjecten  und  sofern  noch  keine  bedeutende  Ge- 
schwulst besteht,  die  leere  Incisura  clavicularis  sterni.  Mit  dem 
Schlüsselbein  zugleich  ist  die  Portio  clavicularis  des  Kopfnickers  nach 
Hinten  und  Innen  gerückt.  Die  Schulter  lässt  sich  nur  durch  sehr 
bedeutende  Gewalt  bewegen.  Ziehen  zwei  kräftige  Männer  sie  nach 
Hinten  und  Aussen,  so  gelingt  in  dem  Augenblicke,  wo  sie  ihren 
Anstrengungen  nachgiebt,  die  Reduction  der  Verrenkung.  Aber  mit 
dem  Nachlass  des  Zuges  kehrt  unter  einem  deutlichen  Geräusch  die 
Verrenkung,  und  somit  die  frühere  Difformität  wieder. 

In  der  Hälfte  der  Fälle  blieb  aber  die  Verrenkung  nach  Hin- 

')  Revue  medicale.     Paris  1834. 

')  Revue  midico-cMrurgicale.  1852.  Fevrier. 
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ten  und  Unten  nicht  bestehen,  sondern  verwandelte  sich  alsbald  in 
die  zweite  Varietät. 

b)  Verrenkung  nach  Hinten  und  Oben,  liier  findet  sich 
statt  der  Fixation  der  Schulter  grosse  Beweglichkeit  Man  sieht  und 
fühlt  die  Clavicula  in  ihrer  ganzen  Länge.  Ihr  nach  Innen  und 
Oben  verschobenes  Sternal-Ende  bildet  oberhalb  des  Brustbeins  eine 
kleine  harte  Geschwulst,  welche  bei  jeder  Bewegung  der  Schulter 
nach  Hinten  und  Vorn  in  entgegengesetzter  Richtung  sich  niitbe- 
wegt,  den  Bewegungen  der  Schuller  nach  Innen  und  Aussen  aber 
direct  folgt  Mit  Leichtigkeit  lässt  sich  die  Reduction  ausfuhren, 
aber  die  Verrenkung  kehrt  eben  so  schnell  zurück.  Ob  diese  Ver- 
schiebung auch  primär  vorkomme,  lässt  sich  nicht  mit  Bestimmt- 
heit entscheiden. 

Die  Diagnose  der  Verrenkung  nach  Hinten  und  Oben  ist  so 
leicht,  dass  von  einer  Verwechselung  gar  nicht  die  Rede  sein  kann. 
Bei  sehr  fetten  Individuen  oder  bei  bedeutender  Geschwulst  kann 
das  Erkennen  der  Verrentung  nach  Hinten  und  Unten  schwierig 
sein.  In  solchen  Fällen  ist,  nach  Morel-Lavallce,  das  Hervor- 
stehen des  Acromial-Endes  des  Schlüsselbeins  über  dem  Acromion 
ein  wichtiges  Zeichen. 

Prognose.  Die  Brauchbarkeit  der  Extremität  wird,  auch  wenn 
die  Verrenkung  nach  Hinten  nicht  reducirt  wird,  nur  wenig  beein- 
trächtigt, jedoch  mehr  als  bei  den  übrigen  Verrenkungen  des  Schlüs- 
selbeins. Bei  zweckmässiger  Behandlung  erfolgt  so  vollständige 
Heilung,  dass  sich  oft  späterhin  gar  nicht  erkennen  lässt,  auf  welcher 
Seite  die  Verrenkung  bestand. 

Die  Reduction  gelingt  bei  der  Verrenkung  nach  Hinten  und 
Oben  leicht,  wenn  man  den  Ellenbogen  nach  Vorn,  nach  Innen  und 
nach  Oben  führt.  Bei  der  Verrenkung  nach  Hinten  und  Unten  ist 
sie  etwas  schwieriger.  Man  muss  an  dem  Arme  nach  Hinten 
und  Aussen  extendiren,  während  man  mit  einem  unter  der  Achsel 
durchgeführten  Tuche  die  Gontraextension  macht. 

Die  Retention  macht  immer  grössere  Schwierigkeiten,  beson- 
ders bei  der  Verschiebung  nach  Hinten  und  Oben.  Die  für  den 
Bruch  des  Schlüsselbeins  empfohlenen  Verbände,  welche  durch  Zu- 
rückziehen der  Schulter  nach  Hinten  wirken  (z.  B.  S  Touren  \on 
einer  Schulter  zur  andern,  die  sich  auf  dem  Rücken  kreuzen,  nach 
Lenoir)  wurden  mit  Vortheil  angewandt.  Morel-Lavallt'e  empfiehlt 
vorzüglich  den  Velpeau'sehen  Verband,  wekheu  vsir  pag.  434  be- 
schrieben und  Fig.  50  abgebildet  haben. 
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9.  VerrenlLinffeift  des  SofcoUcrbtatte* ,    Verrenkung«*   «©•  Aeremlen, 
Verrenkungen  des  äusseren  •der  Acremlel-Endes  des  Scnillmelnelne.1) 

Die  durch  feste  Bänder  gesicherte  Gelenkverbindung  zwischen 
dem  Acromial-Ende  des  Schlüsselbeins  und  dem  Acromion  liegt 
zwischen  dem  zu  Fractucen  höchst  geneigten  Schlüsselbein  einer 
und  dem  zu  Verrenkungen  im  höchsten  Grade  piüdisponirten  Schul- 
tergelenk anderer  Seits.  Daher  die  Seltenheit  der  hier  in  Rede  ste- 
henden Luxationen. 

Verrenkungen  nach  Vorn  oder  nach  Hinten  sind,  wenn  sie 
überhaupt  vorkommen,  jedenfalls  nicht  von  Dauer,  sondern  verwan- 
deln sich  durch  das  Gewicht  der  Extremität  und  den  Muskelzug  so- 
gleich in  Verrenkungen  nach  Unten  oder  nach  Oben.  Bei  letzterer 
steht  das  Acromial-Ende  des  Schlüsselbeins  entweder  oberhalb  oder 
unterhalb  des  Processus  coraeoideus ,  so  dass  sich  drei  Arten  der 
Verrenkungen  m  diesem  Gelenk  ergeben. 

a)  Verrenkung,  des  Schulterblattes  nach  Unten,  Luxatio 
scapulae  infraclavicularis,  (nach  Anderen:  Verrenkung  des  äusseren 
Endes  des  Schlüsselbeins  nach  Oben,  Luxation  susacromiale  de  la 
vlavicule),  die  häufigste  unter  den  Verrenkungen  in  diesem  Gelenk, 
keineswegs  so  selten,  als  Petit  glaubte,  da  z.  B.  im  Höpital  St. 
Louis  in  Einern  Jahre  drei  Fälle  beobachtet  und  von  Morel-La- 
vallee  in  zwei  Jahren  fünf  im  Höpital  de  la  PitiS  gesammelt  wurden. 

Die  gewöhnliche  Veranlassung  ist  ein  Fall  auf  die  Schulter* 
bei  welchem  der  Rumpf  einen  Stoss  nach  Vorn  erhält  Der  Eine 
fiel  eine  Treppe  hinab,  der  Andere  stürzte  von  einem  Wagen,  in- 
dem er  eine  Klobe  Holz  hinabschleudern  wollte,  ein  Dritter  fällt 
beim  Laufen,  beim  Ringen  u.  dgl.  in.  Trifft  eine  Gewalt  gerade 
von  Aussen  auf  die  Schulter,  so  setzt  sich  der  Stoss  auf  das  Schlüs- 
selbein fort  und  es  folgt  wahrscheinlich  Bruch  desselben;  wirkt  aber 
der  Stoss  zugleich  von  Hinten  auf  den  Rumpf  ein,  so  wird  die 
Schulter  nach  Unten  und  Innen  geschoben,  die  Gelenkflächen  kom- 
men in  eine  schiefe  Stellung  gegeneinander  und  die  Bänder  sind 
allein  noch  zu  überwinden.  Der  Musculus  trapezius,  welchem  Boy  er 

• 

')  Verrenkung  des  Schulterblattes  und  Schlüsselbeins  zugleich 
(Verrenkung  beider  Enden  des  Schlüsselbeins)  ist  nur  ein  Mal  voa 
Porral  (Journal  hebdomadaire  de  medteine  1831)  beobachtet  worden.  Das 
Sternal-Ende  des  Schlüsselbeins  war  nach  Vorn  und  Oben,  das  Schulterblatt 
nach  Vorn  und  Unten  (nach  Anderen  das  äussere  Ende  des  Schlüsselbeins 
nach  Oben  und  Hinten)  verrenkt.  Letztere  Verrenkung  wurde  reducirt  und  voll- 
kommen geheilt ;  bei  der  ersteren  fand  keine  Einrenkung  Statt,  wodurch  jedoch 
die  Brauchbarkeit  der  Extremität  nicht  wesentlich  beeinträchtigt  wurde. 
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eine  grosse  Rolle  beim  Entstehen  der  Verrenkung  zutheilt,  hat  auf 
dieselbe  durchaus  keinen  Einfluss.  Man  hat  diese  Verrenkung  fer- 
ner durch  einen  Fall  auf  den  Ellenbogen  entstehen  sehen.  Der  vom 
Rumpf  entfernte  Humerus  drängt  die  Scapula  nach  Innen  und  Oben, 
da  er  aber  zunächst  auf  den  Gelenktheil  der  Scapula  einwirkt,  so 
kann  sehr  wohl,  während  dieser  erhoben  wird,  das  Acromion  ab- 
wärts geschoben  werden.  Endlich  kann  auch  durch  directe  Gewalt, 
indem  ein  schwerer  Körper,  ein  Balken  u.  dergl.  auf  die  Schulter 
auffällt  oder  von  ihr  abgleitet,  sofern  dadurch  (was  freilich  selten 
ist)  das  Acromion  allein  getroffen  wird,  eine  Verrenkung  des  Schul- 
terblattes entstehen. 

Symptome.  Die  Hallung  der  Extremität  ist  wie  bei  Fractura 
claviculae.  Zuweilen  hat  der  Kranke  die  Empfindung  des  Zerreissens 
in  seiner  Schulter  gehabt,  leidet  aber  nur  ausnahmsweise  heftige, 
selten  bis  zur  Ohnmacht  sich  steigernde  Schmerzen.  Der  Hals  ist 
steif,  der  Kopf  wird  nur  mit  dem  Rumpfe  zugleich  bewegt  und  ist 
etwas  nach  der  Seite  der  Verletzung  geneigt.  Bewegungen  des 
Arms  sind  beschwerlich,  jedoch  alle  ausführbar,  besonders  auch  die 
Rotationen. 

Ist  die  Luxation  unvollständig,  so  fühlt  man  auf  der  Schul- 
ter eine  kleine  runde  Geschwulst,  die  mit  der  Clavicula  zusammen- 
hängt. Erhebt  man  den  Arm  bis  zur  verticalen  Stellung,  so  ver- 
schwindet die  Geschwulst,  kehrt  aber  sogleich  zurück,  sobald  man 
ihn  sich  selbst  überlässt.  Zuweilen  ist  die  Hervorragung  so  unbe- 
deutend, dass  nur  eine  genaue  Vergleichung  mit  der  gesunden  Seite 
sie  erkennen  lässt. 

Bei  der  vollständigen  Verrenkung  ist  die  Difformität  viel  be- 
deutender. Das  Schlüsselbein  liegt  auf  dem  Acromion,  kann  das- 
selbe sogar  nach  Aussen  überragen  und  bis  zu  1  '/t  Zoll  oberhalb 
desselben  stehen,  wodurch  dann  die  Schulter  abgeflacht  erscheint 
Diese  Lage-Veränderung  des  Schlüsselbeins  kann  mit  dem  Auge  und 
den  Fingern  erkannt  werden.  Fasst  man  das  Schlüsselbein  in  der 
Mitte  und  bewegt  es  hin  und  her,  so  folgt  die  über  dem  Acromion 
bestehende  Geschwulst  seinen  Bewegungen.  Drängt  man  den  Arm 
schräg  aufwärts  und  auswärts,  so  verschwindet  die  Geschwulst  und 
die  Schulter  erhält  ihr  normales  Ansehen,  jedoch  nur  für  so  lange, 
als  der  Arm  in  dieser  Stellung  erhalten  wird.  Drückt  man  das 
Schlüsselbein  zugleich  abwärts,  so  gelingt  die  Einrenkung  noch  leich- 
ter. Bei  diesen  Bewegungen  der  verrenkten  Knochen  gegeneinander 
hört  und  fühlt  man  nicht  selten  ein  Reibe-Geräusch,  welches  durch 
die  Berührung  der  zerrissenen  Bänder,  oder  der  Gelenkknorpel  be- 
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dingt  sein  muss.  Zuweilen  bestebt  auch  eine  schmerzhafte  Span- 
nung der  Clavicular-Portion  des  Trapezius. 

Eine  Verwechselung  dieser  Verrenkung  kann  wohl  nur  mit 
einer  Fractura  acromii  Statt  finden.  Auch  bei  dieser  findet  sich 
eine  Abflachung  der  Schulter,  welche  nach  Innen  durch  einen  be- 
weglichen Knochen vorsprung  begrenzt  wird,  die  Bewegungen  des 
Arms  sind  gleichfalls  machtlos;  aber  das  Bruchstück  des  Acromion, 
welches  mit  dem  Schlüsselbein  in  Zusammenhang  bleibt,  bewegt 
sich  unter  Crepitation  an  der  Bruchfläche  6er  Spina  scapulae.  Die 
Entfernung  des  hervorragendsten  Theiles  der  Geschwulst  von  dem 
Sterno-Ctatyrieular-Gelenk  geht  über  die  Länge  derClavicula  hinaus. 

Prognose.  Die  unvollständige  Verrenkung  hat  durchaus  keine 
Bedeutung.  Auch  die  vollständige  hinterlässt,  wie  schon  Hippo- 
crates  lehrte,  selbst  im  unglücklichsten  Falle  nur  eine  Difformität. 
Bei  einer  zweckmässigen  Behandlung  kann  auch  diese  vermieden 
werden. 

Behandlung.  Die  Reduction  erfolgt,  indem  man  die  Cla- 
vieula  abwärts  drückt  und  den  Arm  nach  Aussen  und  Oben  schiebt. 
Die  Retention  ist  sehr  schwierig.  Alle  für  die  Fractura  claviculac 
empfohlenen  Verbände  sind  auch  bei  dieser  Verrenkung  angewandt 
worden,  besonders  der  Boyer'sche,  welchen  Baraduc  zu  diesem 
Behufe  modificirt  hat,  indem  er  die  vom  Ellenbogen  zur  kranken 
Schuller  aufsteigenden  Touren  durchschneidet  und  auf  letzterer  zu- 
sammenknüpft, um  sie  an  dieser  Stelle  je  nach  Bedürfhiss  fester 
zusammenknoten  zu  können.  Am  Wirksamsten  und  am  Wenigste» 
beschwerlich  dürfte  der  Velpeau'sche  Verband  sein  (Fig.  50). 

b)  Verrenkung  des  Schulterblattes  nach  Oben,  Luxatio 
scapulae  supraclavicularis  (nach  Andern:  Verrenkung  des  Schlüssel- 
beins nach  Unten,  Luxation  sousacromiale  de  la  clavicule).  Lange 
Zeit  hat  man  diese  Verrenkung  nur  a  priori  demonstrirt  und  daher 
vielfach  über  dieselbe  gestritten.  Duverney  und  Boyer  erkannten 
sie  gar  nicht  an.  J.  L.  Petit  hatte  sie  zwar  niemals  beobachtet, 
behauptete  aber  dennoch,  dass  sie  häufiger  sein  müsse,  als  die  Ver- 
renkung des  Schulterblattes  nach  Unten,  die  er  selbst  mehrmals 
gesehen  hatte.  Wir  besitzen  jetzt  vier  genau  beschriebene  Fälle.1) 
—  Durch  diese  Beobachtungen  wird  die  Ansicht   der  Schriftsteller 

')  Der  eine  ist  von  Meli,  in  welchem  keine  Reduction  erfolgt  war  und  die  Sec- 
tion  sehr  genau  gemacht  wurde  {Nova  acta  medico-phytica) ;  der  zweite  von 
Tournel  (Archive*  de  medeclne  1837,  T.  XV,  pag.  163);  der  dritte  von  Ba- 
raduc, welcher  jedoch  nicht  genau  genug  beschrieben  ist;  der  vierte  von  Uhde 
(Deutsche  Klinik  185?,  Nr.  ?8). 
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(welche  Morel-Lavallee  auch  schon  durch  Experimente  an  Leichen 
bekömpft  hat),  dass  nur  bei  gleichzeitiger  Fractur  des  Processus  co- 
racoideus  eine  Verrenkung  des  Schulterblattes  nach  Oben  möglich 
sei,  gänzlich  widerlegt.  Diese  Fractur  würde  unbedingt  erfolgen 
müssen,  wenn  das  Schulterblatt  während  seiner  Verschiebung  nach 
Oben  gar  keine  andere  Bewegung  machen,  sich  nicht  drehen  und 
nicht  nach  Hinten  ausweichen  könnte. 

Die  anatomischen  Veränderungen,  welche  man  bei  Sec- 
tionen  gefunden  hat  und  durch  Versuche  an  der  Leiche  constaliren 
kann,  sind  folgende:  Ligamenta  acromio-clavic.  und  eoracociaric. 
sind  gänzlich  zerrissen;  nur  wenn  man  dieselben  durchschneidet 
ist  es  möglich,  die  Verrenkung  an  der  Leiche  zu  Stande  zu  brin- 
gen. Die  Gelenkflächen  haben  einander  immer  vollständig  verlassen, 
eine  unvollständige  Verrenkung  kommt  gar  nicht  vor;  das  äussere 
Ende  des  Schlüsselbeins  steht  unter  dem  Acromion  und  kann  letz- 
teres sogar  nach  Aussen  überragen.  Die  Basis  scapulae  steht  nicht 
einlach  den  Kippen  näher,  wie  bei  der  Luxatio  infraclavicularis, 
sondern  hat  mit  ihrem  unteren  Winkel  eine  Wendung  nach  Hinten 
gemacht  Ohne  diese  Drehung  des  Schulterblattes  wäre  das  Ein- 
dringen des  Schlüsselbeins  zwischen  Acromion  und  Processus  cora- 
coideus  unmöglich. 

Der  Mechanismus,  durch  welchen  diese  Verrenkung  entsteht 
ist  nach  Morel-Lavallee  folgender:  Eine  grosse  Gewalt  drängt 
|das  Acromion  aufwärts,  oder|  das  äussere  Ende  des  Schlüsselbeins 
abwärts.  Letzteres  schiebt  den  Proc.  coravoideus  nach  Hinten  und 
durchbricht  die  Kapsel  in  ihrem  unteren  Umfange.  Unter  dein 
Zuge  des  Trapezius,  der  Hhomboidci,  des  Levaior  anguli  scapulae, 
und  besonders  des  Serrat us  anlicus  major,  wird  der  obere  Theil 
des  Schulterblattes  nach  Innen  geschoben,  und  da  der  Widerstand 
der  inzwischen  zerrissenen  Ligamenta  acromio-  und  coravo-clavi- 
cular.  fehlt,  so  tritt  das  äussere  Ende  des  Schlüsselbeins,  theils 
durch  die  Einwirkung  der  äusseren  ßewalt,  theils  durch  den  Zug 
der  genannten  Muskeln,  denen  sich  die  zum  Oberarm  laufenden 
Brust-  und  Rückenmuskeln,  so  wie  der  Peetoralis  minor  hinzuge- 
scllen,  zwischen  das  Acromion  und  den  Prov.  eoraroideus.  jl'hdc 
hält  die  abducirte  Stellung  des  Oberarms  für  erforderlich,  wenn  die 
Ausrenkung  des  Schulterblattes  nach  Oben  zu  Stande  kommen  soll, 
weil  das  Caput  humeri  sonst  der  nach  Unten  ausweichenden  Cla\  i- 
cula  ein  Hinderniss  entgegenstellen  würde.) 

|Die  Veranlassungen  dieser  Verrenkung  waren  ein  Fall  oder 
Schlag  auf  die  Schulter,  durch  welche  wol  immer  der  untere  Hand 
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des  Acromion  wesentlich  getroffen  sein  rauss,  oder  ein  Schlag  auf 
das  äussere  Ende  des  Schlüsselbeins,  während  das  Schulterblatt 
durch  Aufstemmen  des  Anns  fixirt  war.  | 

Symptome.  Die  Schmerzen  sind  nicht  bedeutend,  werden 
aber  durch  jeden  Versuch  zur  Bewegung  sehr  gesteigert;  im  Arm 
kann  das  Gefühl  von  Ameisenkriechen  in  Folge  eines  Druckes  auf 
den  Plexus  brachialis  bestehen.  Der  Kranke  vermag  den  Arm  nur 
wenig  zu  bewegen,  insbesondere  durchaus  nicht  zu  erheben.  Pas- 
sive Bewegungen  sind  in  einiger  Ausdehnung  möglich.  Der  Arm 
hängt  am  Rumpf  gerade  herab  oder  liegt  ihm  dicht  an ;  diese  Hal- 
tung desselben  wird  durch  die  Verschiebung  des  Gelenkthciles  der 
Scapula  nach  Innen  bedingt.  Der  Arm  ist  verlängert,  indem  die 
Clavicula  mit  ihrem  äusseren  Ende  das  Acromion  emporhebt;  je- 
doch ist  diese  Verlängerung  inconstaut  und  zuweilen  nur  scheinbar. 
Je  weiter  nämlich  das  Acromial-Ende  des  Schlüsselbeins  nach  Hin- 
ten rückt,  desto  geringer  wird  die  Erhebung  der  Schulter  sein,  desto 
unbedeutender  also  auch  die  Verlängerung.  |Eine  Neigung  des 
Rumpfes  nach  der  verletzten  Seite  kann  den  Arm  beträchtlich  län- 
ger erscheinen  lassen;  die  leidende  Schulter  steht  alsdann  niedriger, 
als  die  gesunde.  Rückt  man  aber  den  Oberkörper  gerade,  so  steht 
ßie  höber,  als  die  andere  (Uhdc). | 

Die  Schulter  erscheint  abgeflacht,  das  Acromion  ragt  stark  her- 
vor, an  seiner  inneren  Seite  ist  eine  Vertiefung,  und  das  daselbst 
fehlende  äussere  Ende  des  Schlüsselbeins  ragt  zuweilen  unter  dein 
Acromion  nach  Aussen  hervor.  Besteht  keine  Geschwulst,  so  kann 
man  das  Grübchen  an  der  inneren  Seite  des  Acromion  fühlen,  mit 
welchem  das  äussere  Ende  des  Schlüsselbeins  articulirt.  Der  un- 
tere Winkel  des  Schulterblattes  ragt  stark  nach  Hinten,  oder  nach 
Hinten  und  Aussen  hervor;  das  Acromion  steht  dem  Sternum  näher 
als  auf  der  gesunden  Seite. 

Bei  Beachtung  dieser  Symptome  ist  die  Diagnose  immer  leicht 
und  sicher. 

Die  Prognose  ist,  selbst  wenn  keine  Kuusthülfe  geleistet  wird, 
im  Allgemeinen  günstig.  So  lange  das  Schlüsselbein  in  seiner  neuen 
Stellung  noch  keine  gehörige  Befestigung  erhalten  hat,  ist  die  Er- 
hebung des  Arms  und  die  Abduction  desselben  nicht  möglich,  weil 
die  für  die  Wirkung  der  vom  Schulterblatt  zum  Arme  hinabsteigen- 
den Muskeln  nothwendige  Stütze  fehlt  und  der  mit  dem  Gelenk- 
Ende  des  Schulterblattes  nach  Innen  gerückte  Oberarmkopf  auf  die 
in  der  Achselhöhle  gelegenen  Theile  drückt,  sobald  der  Arm  abdu- 
cirt  wird.    Wird  später  das  äussere  Ende  des  Schlüsselbeins  unter 
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dem  Acromion  durch  eine  Art  von  neuem  (falschem)  Gelenk  sicher 
befestigt,  so  kehrt  voraussichtlich  auch  die  Brauchbarkeit  des  Arms 
zurück. 

Behandlung.  Die  Einrenkung  gelang  zweimal  durch  blosses 
Zurückziehen  der  Schultern.  |Uhde  schob  ausserdem  das  Schlüssel- 
bein aufwärts.  |  Zum  Behuf  der  Retention  ist  erforderlich,  dass  eine 
Bewegung  des  Acromion  nach  Vorn  und  Innen  verhütet  werde,  was 
durch  einige  um  den  Thorax  geführte  Bindentouren  und  Anlegen  einer 
Mitella  erreicht  wird. 

Ob  diese  Luxation  sich  in  eine  Verrenkung  des  Schulterblattes 
nach  Unten  umzuwandeln  vermag,  ist  unbekannt 

c)  Besonders  zu  erörtern  ist  endlich  diejenige  Varietät  der 
Verrenkung  des  Schulterblatts  nach  Oben,  bei  welcher  nicht 
blos  das  Acromion,  sondern  der  Processus  coraeoideus 
über  das  äussere  Ende  des  Schlüsselbeins  hinaufrückt 
(Verrenkung  des  Acromial-Endes  des  Schlüsselbeins  un- 
ter den  Proc.  coraeoideus,  Luxation  sous-coracoi'dienne  de  la 
claviculc),  deren  die  meisten  Schriftsteller  ihrer  grossen  Seltenheit 
wegen  gar  nicht  erwähnen.  Godcmer  !)  hat  fünf  Fülle  der  Art 
gesammelt  und  Pinjon*)  hat  diese  Verrenkung  ein  Mal  beobachtet 

Von  den  bei  dieser  Form  der  Verrenkung  Statt  findenden  ana- 
tomischen Veränderungen  können  wir  uns  nur  aus  Versuchen 
an  Leichen  ein  Bild  entwerfen,  da  die  Section  in  keinem  der  bisher 
beobachteten  Fälle  ausgeführt  wurde.  Ganz  unzweifelhaft  müssen 
auch  bei  dieser  Verrenkung  die  vom  I*roc.  coraeoideus  und  vom 
Acromion  zum  Schlüsselbein  verlaufenden  Bänder  gänzlich  zerrissen 
werden.  Das  äussere  Ende  des  Schlüsselbeins  stemmt  sich  gegen 
das  Schultergelenk,  der  Pectoralis  minor  ist  aufs  Aeusserste  gespannt, 
der  vordere  Winkel  des  Schulterblatts  sieht  nach  Innen,  der  untere 
nach  Hinten  und  so  fort. 

Symptome.  Die  Schulter  ist  abgeflacht  und  nach  Vorn  ge- 
schoben, der  Arm  hängt  am  Rumpfe  herab,  kann  leicht  bewegt 
werden,  nur  nicht  nach  Innen  und  Oben.  In  dem  verrenkten  Ge- 
lenke besteben  heftige  Schmerzen;  die  Umgegend  des  Acromion, 
besonders  nach  Vorn,  ist  stark  mit  Blut  unterlaufen,  wahrscheinlich 
in  Folge  der  directen  Einwirkung  einer  bedeutenden  Gewalt  Die 
Clavicula  kann,  zumal  au  ihrem  äusseren  Ende,  nur  undeutlich  ge- 
sehen und  gefühlt  werden;    man  will  letzteres  dagegen  von   der 

■)  HectuU  des  trevaux  de  la  8oclit4  medlcale  tTIndre-et-Lolre.    1843. 
*)  Jowrnal  de  mddeclne  de  Leon.    JeUUt  1842. 
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Achselhöhle  aus  mit  dem  Finger  erreicht  haben.  Der  Entfernung 
vom  Acromion  zur  Articulalio  sttrno-clavicularis  geschieht  in  den 
Beschreibungen  keine  Erwähnung;  wir  haben  aber  bereits  oben  ge- 
sehen, dass  sie  beträchtlich  vergrössert  sein  muss.  Man  darf  bei 
ihrer  Messung  nicht  vergessen,  dass  die  Clavicula  abwärts  gedrängt 
und  das  Acromion  nach  Innen  geneigt  ist.  Will  man  daher  die 
wirkliche  Entfernung  zwischen  dem  Acromion  und  dem  Sternum 
messen,  so  muss  man  vorher  den  hinteren  Rand  und  den  unteren 
Winkel  des  Schulterblatts  erst  wieder  bis  zu  ihrer  normalen  Stel- 
lung an  den  Rumpf  andrücken.  Die  bei  dieser  Stellung  immer 
nachweisbare  Vergrößerung  des  Zwischenraumes  zwischen  Sternum 
und  Acromion  würde  allein  zur  Diagnose  hinreichen,  da  sie  bei 
keiner  anderen  Verletzung  vorkommt.  Ueberdics  würde  dieselbe  durch 
die  oberflächliche  und  bewegliche  Stellung  des  Proc.  coraeoideus 
dicht  unter  den  äusseren  Bedeckungen  gesichert  werden. 

Trotz  der  sehr  bedeutenden  Verschiebungen  sind  besonders  ge- 
fährliche Zufälle  nach  dieser  Verrenkung  nicht  beobachtet  worden. 

Aetiologie.  Das  höhere  Alter  und  eine  schlaffe  Constitution  be- 
günstigen die  Entstehung  dieser  Verrenkung.  Von  den  sechs  bis  jetzt 
bekannten  Fällen  gehören  vier  der  rechten  Seite  an.  Die  Veranlas- 
sung war  immer  ein  Fall  auf  die  vordere  Seite  der  Schulter. f) 

')  Die  Entstehung  dieser  Verrenkung  kann,  nach  Morel-Lavalle'e,  durch  einen 
zweifachen  Mechanismus  erfolgen:  I.  In  dem  Augenblick,  wo  eine  äussere 
Gewalt  das  Schulterblatt  allein  von  Vom  her  trifft  und  nach  Hinten  und  Aussen 
stösst,  wird  das  Schlüsselbein  durch  die  ersten  Rippen,  durch  seine  Gelenk- 
verbindung mit  dem  Sternum,  ferner  durch  die  Mm.  Subclavia*  und  Pecto- 
ralU major  in  seiner  Stellung  festgehalten,  und  es  erfolgt  daher  bei  hinrei- 
chender Grösse  der  äusseren  Gewalt  die  Zerreissung  der  Ligamenta  coraco-cla- 
viculare .  und  clacicvlo-acromiale',  sofort  tritt  unter  dem  Zuge  des  PectoralU 
major  das  Schlüsselbein  mit  seinem  äusseren  Ende  vor  den  Proc,  coraeoideus 
und  den  PectoralU  minor  hinab  und  drängt  letzteren  unter  den  Rabenschnabel- 
Fortsatz.  II.  Das  Schulterblatt  wird  durch  die  äussere  Gewalt,  welche  fast 
ausschliesslich  auf  das  Acromion  einwirken  muss,  nach  Aussen  gedrängt,  die 
von  ihm  zum  Schlüsselbein  gehenden  Bänder  werden  zerrissen,  beide  Knochen 
sind  für  einen  Augenblick  gar  nicht  mit  einander  in  Berührung,  im  nächsten 
Moment  aber  zieht  die  vereinte  Kraft  der  vom  Thorax  zum  Acromion  und  zum 
Proc.  coraeoideus  verlaufenden  Muskeln  den  äusseren  Winkel  des  Schulter- 
blatts  nach  Vorn,  Innen  und  Unten,  das  äussere  Ende  des  Schlüsselbeins  aber, 
welches  inzwischen  durch  den  PectoralU  major  abwärts  gezogen  wird,  gleitet 
hinter  den  PectoralU  minor  und  somit  unter  den  Proc.  coraeoideus.  Die 
Annahme  des  letzteren  Mechanismus  bat  besonders  für  sich,  dass  bei  demselben 
die  Wirksamkeit  des  PectoralU  minor  zur  Erklärung  der  Dislocation  des  äus- 
seren Winkels  des  Schulterblattes  nach  Innen  und  Unten  mit  in  Anschlag  ge- 
bracht werte  kann. 
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Behandlung.  So  schwer  sich  auch  die  Entstehung  dieser 
Verrenkung  erklären  lässt,  so  wenig  schwierig  ist  doch  die  Einren- 
kung und  die  Retention.  Ein  GehUIfe  ergreift  den  Humerus  an 
seinem  oberen  Thcile  mit  der  rechten  und  nahe  dem  Ellenbogen- 
gelenk mit  der  linken  Hand  und  übt  mit  ersterer  in  horizontaler 
Richtung  einen  kräftigen  Zug  aus,  während  er  mit  letzterer  das 
Ellenbogengelenk  gegen  den  Rumpf  andrückt.  Inzwischen  sucht  der 
Wundarzt  auf  das  Schulterblatt  in  der  Weise  direct  einzuwirken, 
dass  sein  äusserer  Winkel  erhoben  wird.  Lässt  man  die  Extension 
statt  in  der  eben  angegebenen  Weise  an  dem  abducirten  Arme  aus- 
führen, so  kann  die  Spannung  des  Pectoralis  major  und  des  Cor*- 
cobrachialis  hinderlich  werden.  In  einem  Falle,  wo  die  Extension 
mit  grosser  Kraft  ausgeübt  werden  müsste,  ist  es  besser,  in  der 
erst  erwähnten  Stellung  die  rechte  Hand  des  Gehülfen  durch  eine 
Schlinge  zu  ersetzen,  an  welcher  mehrere  Hände  ziehen  können. 
|Da  bei  dieser  Verrenkung  mechanische  Hindernisse  gar  nicht  zu 
überwinden  sind,  sondern  ausschliesslich  die  Muskeln,  welche  durch 
ihre  Spannung  die  verrenkten  Knochen  in  ihrer  abnormen  Stellung 
erhalten,  so  wird  von  der  Anwendung  des  Chloroforms  ein  beson- 
ders grosser  Vortheil  zu  erwarten  sein.|  Nach  gelungener  Einren- 
kung hat  man  bisher  den  Desaul tischen  Verband  mit  gutem  Erfolg 
angelegt;  der  Velpeauschc  dürfte  die  Retention  in  noch  einfacherer 
Weise  sichern.  —  Ob  nach  der  Reduction  eine  besonders  grosse 
Neigung  zur  abermaligen  Verschiebung  besteht,  ist  nicht  weiter  er- 
örtert worden.  Es  ist  wahrscheinlich,  dass,  wenn  eine  neue  Ver- 
schiebung einträte,  sich  vielmehr  eine  Luxalio  infraelavicularis  aus- 
bilden würde. 

3.    Verrenkungen  Im  Mchultergelenk ,  Verrenkungen  de«  Oberarm*, 

Luxationen  humerl,  Luxation*  de  l'epaule,  de  la  tele  de  t humerus. 

Die  Verrenkungen  des  Oberarmkopfes  sind,  wie  wir  bereits 
bemerkt  haben,  häufiger,  als  alle  übrigen  Verrenkungen  zusammen- 
genommen. Dies  erklärt  sich  aus  der  freien  Beweglichkeit  und  cx- 
ponirten  Lage  des  Gelenkes,  der  geringen  Berührungsfläche  zwischen 
dem  Oberarmkopf  und  dem  Schulterblatt,  der  Länge  des  Hebelarms, 
welchen  die  obere  Extremität  im  Verhältniss  zum  Gelenk  darstellt, 
der  Weite  der  Gelenkkapsel  und  der  mannigfaltigen  Anstrengungen, 
denen  gerade  der  Arm  ausgesetzt  ist.  Die  feste  Decke,  welche  das 
Acromion  und  der  Proc.  coraeoideus  nebst  dem  sie  verbindenden 
starken  Bande  oberhalb  des  Gelenkes  bilden,  macht,  sofern  die  ge- 
nannten KnochcnvorsprUngc  nicht  etwa  abgebrochen  sind,  eine  Ver- 
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renkung  nach  Oben  unmöglich1);  der  Gelenkkopf  kann  nur  an  der 
unteren  Hälfte  des  hinteren  Gelenkrandes  (unter  dem  hinteren  Rande 
des  Acromion),  oder  am  vorderen  (unter  dem  Proc.  coraeoideus)  die 
Gelcnkfläche  der  Scapula  verlassen.  Die  Verrenkung  gerade  nach 
Unten  wird  durch  den,  von  der  Mitte  des  unteren  Randes  der  Gelenk- 
fläche der  Scapula  entspringenden  Jnconaeus  lontjus  (den  langen 
Kopf  des  Triceps),  welcher  durch  seine  Insertion  zugleich  die  Kap- 
sel bedeutend  verstärkt,  unmöglich  gemacht. 

Wir  können  daher  die  Verrenkungen  im  Schultergelenk  zunächst 
in  zwei  Gruppen  unterscheiden:  1)  der  Oberarm  köpf  gleitet 
nach  Vorn  und  verlässt  die  Gelenkfläche  der  Scapula  zwischen 
dem  Proc.  coraeoideus  und  der  Insertion  des  Triceps, 
zwischen  welchen  sich  ein  dem  Durchmesser  des  Gelenkkopfes  un- 
gefähr entsprechender  Raum  vorfindet;  2)  der  Oberarmkopf  ver- 
lässt die  Gelenkfläche  des  Schulterblattes  an  ihrem  hinteren 

• 

Rande  zwischen  dem  Acromion  und  der  Insertion  des  Tri- 
ceps, zwischen  welchen  Punkten  freilich  nur  etwa  halb  so  \iel 
Raum  ist.  Bei  ersterer  wendet  sich  der  Oberarmkopf  gegen  die 
Achselhöhle,  bei  letzterer  gegen  die  Fossa  infraspinata.  Bei  ersterer 
tritt  er  ferner  unter  dem  Proc.  coraeoideus  hervor,  bei  letzterer  un- 
ter dem  Acromion;  daher  die  Eintheilung  von  Malgaigne:  Luxa- 
tions  sous-coraco'idienncs  und  sous-acromialcs.  Von  diesen  beiden 
Ilauplklasscn  der  Schultervcrrenkungen  ist  die  erstere  bei  Wci- 
tem  die  häufigere;  letztere  ist  so  selten,  dass  man  sie  selbst 
in  einem  grossen  Krankenhausc  kaum  ein  Mal  innerhalb  30  Jahren 
zu  beobachten  Gelegenheit  hat. 

Je  nachdem  der  unter  dem  Proc.  coraeoideus  hervorgetretene 
Gelcnkkopf  an  dieser  oder  jener  Stelle  stehen  geblieben  ist,  wird 
die  Luxation  von  verschiedenen  Schriftstellern  mit  sehr  verschiedenen 
Namen  belegt,  welche  wir  zur  leichteren  Uebersicht  in  nachfolgen- 
der Tabelle  zusammenstellen. 

')  |Als  partielle  Luxation  nach  Oben  wurde  von  Soden  ein  Fall  beschrieben,  in 
weichern  die  lange  Portion  des  Riccps  auf  das  Tuberculum  maju*  verschoben 
war.  Es  ist  jedoch  nach  den  Untersuchungen  um  Stromeyor  zweifelhaft, 
ob  es  sich  in  diesem  Falle  nicht  vielmehr  um  die  Resultate  einer  chronischen 
(ielenk-EnUündung  handelte  (vergl.  Stromeyer's  Handbuch   I,  p.  625).| 


Classificatioi 
Arten. 


A.   Verrenkung 

nach  Vorn. 

Der  Oberarmkopf  isiv 

über  den  vordem  Hand  ' 

der  GelenkßBche  hii 

ausgeglitten. 

(Fig.  111  ■■/■) 


B.Verrenkung  nach/ 
Hinten,  Luxatio  re-\ 

trugteftoiilro. 

DerOberarmkopf  ist( 
Über  den  hintern  Rand  I 
der  GelenkOiichc  (bei  I 
C)  hinausgetreten. 
Fl«,  III. 


InnkbeitCD  der  Gelenke. 

der  Schulter-Verrenkungen.') 
Unterarten: 

1.  Luxatio  tubco ra cot dea  (Luxatio prae- 
glenoidea  nach  Pitha,  L.  xubseaptilaris 
nach  Velpeau,  Verrenkung  nach  Un- 
ten oder  nach  Unten  und  Innen  der 
ineisten  deutschen  Autoren).  Der  Gelenk- 
kopf steht  unter  der  Wurzel  des  Proe. 
coraeoideus,  an  der  inneren  Seite  des 
Collum  scapulae. 

2.  Luxatio  tubclavicularit  (L.subsrapu- 
/orünachMalgaigue  und  l'c tri- quin, /,. 
intracoracoi/Ira  nachPil ha, Verrenkung 
nachVorn  oder  nach  Vorn  und  Oben). 
Der  Gelenkkopf  steht  an  der  inneren  Seite 
des  Proe.  enraeoidtus,  olmc  einen  andern 
Theil  des  Schulterblattes  zu  berühren,  nahe 
unter  der  Mitte  des  Schlüsselbeins. 

3.  Luxatio  iufraglrnoidta  (L.  axillaris 
dirceta  nach  Pith.i,  Verrenkung  nach 
Unten,  primäre  Verrenkung  der  al- 
teren Schriftsteller).  Der  Gelenkkopf  steht 
dicht  unter  dem  unteren  Hände  der  Ge- 
Icnkfläche,  dicht  vor  dem  Ursprünge  des 
Triccps,  zwischen  den  beiden  Lefzen  des 
unteren  oder  vorderen  Itandes  des  Schul- 
terblattes. (Fig.  111  fl.)') 

1.  Luxatio  subacromiali.i.  Der  Gelenk- 
kopf steht  unter  der  Wurzel  des  Acromion 
an  der  hinteren  Seite  des  Collum  sca- 
pulae. 

2.  Luxatio  iufraspiuata.  Der  Gelenk- 
kopf steht  weiter  nach  Hinten,  in  der 
Fossa  infratpinata. 


')  Fig.  tll   ist  nn  ScbullcrliJall  run  Vorn  ahiel 
irrsi-hii-ünicn   Richtungen   der  Verrenkung   ii 


aiilich  i 


■)  Als  Luxatio  inltrcattaii*  wird  vonSedillot  eine  linit 
l'Dlrnirt  der  Verrenkung  nach  V»rn  aufgerührt,  welche 
jedoch  nur  einmal  mn  Larrey  nn  rinein  Präparat  itiu 
Prucliüfca  U-okicilei  wurde.  Her  (irlrnkkopt  balle 
sieb  in  die-rm  Fülle  xwisrben  den  Hippen  durch  die  In 
leriHiiialniutkeln   bindiircb    einen   Weg   in    dir   Rruilliiilile 
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Die  Oberarm-Verrenkungen  können,  wie  andere,  vollkommen 
und  unvollkommen  sein.  Mit  letztcrem  Namen  darf  man  jedoch  nur 
diejenigen  Fälle  bezeichnen,  wo  der  Oberarmkopf  noch  mit  einem 
Theil  seiner  GelcnkflUchc  die  Gelenkfläche  der  Scapula  berührt 
Solche  unvollständige  Verrenkungen  des  Oberarms  sind  selten  |und 
kommen  wol  ausschliesslich  als  Varietäten  der  Luxation  nach  Vorn 
(in  dem  oben  angegebenen  Sinne)  vor|.  Einige  Mal  ist  beobachtet 
worden,  dass  beide  Oberarmköpfe  zugleich  verrenkt  waren,  Luxatio 
humeri  duplex.  ') 

A.  Verrenkung  des  Oberarmkopfes  nach  Vorn« 

Fast  alle  Schriftsteller  stimmen  darin  Uberein,  dass  die  Ver- 
anlassung dieser  Verrenkung  gewöhnlich  eine  indirecte,  d.  h.  also 
ein  Fall  auf  die  Hand  oder  auf  den  Ellenbogen  sei.  Der  früher 
als  allgemein  gültig  angenommene  Mechanismus  ist  bereits  pag.  632 
erörtert  worden.  |Von  grosser  Wichtigkeit  ist  jedenfalls  das  An- 
stemmen des  Tuberculum  majus  an  das  Acromion.  Geschieht  dies 
bei  einem  Falle  plötzlich  und  mit  grosser  Gewalt,  so  wird  der  Ge- 
lenkkopf mit  der  vollen  Kraft  des  durch  die  Schnelligkeit  des  Falls 
vermehrten  Impulses  des  Körpergewichts  gegen  den  vorderen  und 
unteren  Umfang  der  Kapsel  getrieben.  In  ähnlicher  Weise  ist  das 
Anstemmen  des  Tuberculum  majus  gegen  das  Acromion  wirksam, 
wenn  Jemand  beim  Füllen  mit  dem  Arme  hängen  bleibt,  oder  sich 
während  des  Fallens  halten  will.  Bei  allen  diesen  Verrenkungen 
durch  indirecte  Gewalt  ist  also  eine  Mitwirkung  des  Muskelzuges  gar 
nicht  erforderlich,  jedoch  tritt  dieselbe  gewiss  zuweilen  in  der  früher 
ausschliesslich  angenommenen  Weise  ein,  und  wir  werden  an  ihrer 
ßedeutung  um  so  weniger  zweifeln,  als  ßeobachtungen  vorliegen, 
durch  welche  die  Entstehung  von  Oberarm -Verrenkungen  durch 
blossen  Muskelzug  erwiesen  wird.  *)| 

(Eine  direct  die  Schulter  treffende  äussere  Gewalt  vermag  gleich- 
falls eine  Verrenkung  des  Oberannkopfes  herbeizuführen,  ohne  dass 

')  Sanson  erzählt  fugenden  Füll  von  Luxatio  humeri  duplex.  Ein  Lastträger 
schickte  sich  an.  mit  vornüber  gebeugt  ein  Oberkörper,  während  er  die  Arme 
ausgestreckt  hielt  und  die  Hände  aufstützte,  einen  Getreidetack  auf  seinen 
Kücken  aufluden  zu  lassen.  Der  Sack  stürzte  ihm  auf  das  Genick  und  den 
oberen  Theil  des  Rückens,  wodurch  dem  Rumpf  ein  so  gewaltsamer  Stoss  ge- 
geben wurde,  dass  man  gleich  darauf  im  Hotel-Dicu  beide  Oberarmköpfe  nach 
Vorn  verrenkt  fand.     |Aehnlich  Stroineyer  (Handbuch  I,  pag.  627). | 

*)  |  Beobachtungen  der  Art  liegen  auch  aus  der  neuesten  Zeit  und  nach  den  Er- 
fahrungen zuverlässiger  Gewährsmänner  vor.  Vergl.  S  Ire  übel,  Deutsche  Kli- 
nik 1852,  Nr.  11;  Dupuy,  Journal  de  medecite  de  Bordeaux  1851,-  Dec; 
Canstatt's  Jahresbericht  für  1851,  IV,  pag.  41,  und  für  1852,  IV,  pag.  69.| 

Vidal's  Chirurgie.    U.  44 
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dieselbe  durch  eine  besondere  Stellung  des  Gliedes  oder  durch 
Muskelzug  begünstigt  zu  werden  braucht.  Schon  A.  Cooper  hielt 
solche  Veranlassungen  flir  die  häufigsten.  Die  Gewalt  muss  vor- 
zugsweise auf  die  Tttbercula,  namentlich  auf  das  TiibercHlum  majus 
von  Oben  her  einwirken  und  solchergestalt  den  Gelenkkopf  nach 
Vorn  und  Unten  treiben.  Dies  geschieht  z.  B.  durch  einen  schräg 
auf  die  Schulter  aufgreifenden  Schlag,  einen  Fall  vom  Wagen,  von 
einer  Treppe  u.  dpi.  | 

Symptome.  Wir  beschreiben  zuerst  genauer  die  Luxmti» 
tubcoracoidea,  welche  gleichsam  der  Typus  und  die  häutigste 
aller  Schulter-Verrenkungen  nach  Vorn  ist  Die  Schuller  hat  ihre 
Rundung  verloren,  ist  abgeflacht,  da  der  Oberarmkopf  nicht  mehr 
den  Deltamuskel  empor  wölbt.  Letzteren  kann  man,  sofern  noch 
keine  bedeutende  Geschwulst  besteht,  eindrücken,  so  dass  man 
unter  das  Acromion  eingreifen  und  die  Gelenkflilcbe  der  Scapula 
fühlen  kann.  Jedenfalls  tritt  das  Acromion  mit  ungewöhnlicher 
Schärfe  hervor.  Der  Gelenkkopf  wird  im  vorderen  Theile  der  Achsel- 
hohle  als  eine  rundliche,  harte  Geschwulst  gefühlt.  Der  Ellenbogen 
ist  vom  Dumpf  entfernt.  Zieht  man  von  ihm  aus  in  der  Richtung 
des  Numerus  eine  Linie  aufwärts,  so  führt  diese  nicht  zur  Gelenk- 
hoble selbst,  sonderen  an  deren  innere  Seite.  Der  Vorderarm  ist 
gebeugt,  der  Ann  ist  verlängert,  il.  h.  die  Entfernung  zwischen  der 
Spitze  des  Acromion  und  dem  Cottdtjlus  nteriitis  humeri  ist  grösser, 
als  an  der  gesunden  Seite.  Der  Kranke  neigt  den  Kopf  nach  der 
verletzten  Seile  und  unterstützt  gewöhnlich  den  verrenkten  Ann  mit 
der  Bndern  Hund,  wodurch  er  die  Schmerzen  und  die  unangenehme 
Empfindung  von  Steifigkeit  in  der  ganzen  Extremität  zu  vermindern 
sucht.  Willkürliche  Bewegungen 
des  verrenkten  Armes  sind  un- 
möglich. Passive  Bewegungen  kön- 
nen nur  in  sehr  geringer  Ausdeh- 
nung und  mit  heftigen  Schmerzen 
vorgenommen  werden,  insbeson- 
dere ist  es  unmöglich,  den  Ellen- 
bogen dem  Rumpfe  zu  nähern. 
Leichter  und  mit  weniger  Schmer- 
zen kann  man  den  Arm  abduciren 
und  den  Ellenbogen  nach  Hinten 
bewegen.  Bei  der  Section  findet 
man  eine  ausgedehnte  Zerreissung 
des  Kapselbandes    und  siebt  den 
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Gelenkköpf  unter  der  Wurzel  des  Proc.  coracoideus,  zwischen  dem 
Collum  scapulae  und  dem  Thorax  (Fig.  112). 

|  Zuweilen  erfolgt  die  Verschiebung  des  Gelenkkopfes  nur  so 
weit,  dass  derselbe  zwar  die  Gelenkfläche  der  Scapula  gänzlich  ver- 
lässt  und  sich  an  die  vordere  Seite  des  Schulterblatthalses  unter 
den  Proc.  coracoideus  stellt,  ohne  jedoch  so  weit  nach  Innen  zu 
rücken,  dass  auch  das  Tuberculum  majus  an  die  vordere  (innere 
Seite)  der  Scapula  gelangt.  Der  vordere  Rand  der  Gelenkfläche 
des  Schulterblattes  legt  sich  alsdann  in  die  Furche  zwischen  den 
Gelenkkopf  und  das  Tuberculum  majus  (den  sogenannten  anatomi- 
schen Hals  des  Humcrus),  das  Tuberculum  majus  aber  bleibt 
mit  der  Gelenkfläche  der  Scapula  in  Berührung  (Luxatio 
capitis  anatomici  humeri).  In  einem  solchen  Falle  braucht  die  Kapsel 
nicht  zu  zerreissen;  die  Schulter  erscheint  weniger  diflbrm,  nur  in 
ihrem  hinteren  Umfange  abgeflacht,  der  Oberarm  ist  nach  Aussen 
rotirt  und  der  Gelenkkopf  wird  dicht  unter  dem  Proc.  coracoideus 
gefühlt,  von  der  Achselhöhle  dagegen  schwierig  erreicht. ') 

Diese  Stellung  bildet  den  t  ebergang  zu  der  unvollständigen 
Verrenkung  nach  Vorn,  bei  welcher,  wie  schon  erwähnt,  noch  ein 
Theil  des  Gelenkkopfes  selbst  mit  der  Gelenkfläche  der  Scapula  in 
Berührung  bleibt.  Hierbei  ist  eine  Zerreissung  des  Kapselbandes 
nicht  nothwendig  vorauszusetzen,  und  in  Fällen,,  wo  die  Einrenkung 
auffallend  leicht  gelingt  und  die  Brauchbarkeit  der  Extremität  schon 
nach  einigen  Tagen  ganz  vollständig  wieder  hergestellt  ist,  darf  man 
wol  stets  annehmen,  dass  die  Kapsel  unversehrt  geblieben  war. 

Stromeyer1)  glaubt,  dass  solche  unvollkommene  Luxationen 
niemals  traumatischen  Ursprungs  sind,  sondern  auf  Atonic  des  Kap- 
selbandes beruhen  und  charakterisirt  dieselben  in  folgender  Weise: 
Die  Ellenbogen  sind  etwas  nach  Hinten  gerichtet,  der  Oberarmkopf 
steht  nahe  dein  Processus  coracoideus,  zuweilen  tiefer  als  derselbe. 
Zieht  man  vom  Acromion  eine  Linie  gerade  abwärts,  so  läuft  sie 
hinter  dein  Gclenkkopf  oder  doch  nur  über  ein  kleines  Segment 
desselben.  Bei  mageren  Leuten  kann  man  die  Haut  unter  dem 
Acromion  bis  zur  Gelenkfläche  des  Schulterblatts  eindrücken.  Bringt 
man  den  Ellenbogen  nach  Vorn,  so  erfolgt  vorübergehend  die  Ein- 
renkung, welche  aber  natürlich  nichts  nutzt,  wenn  es  nicht  gelingt, 
die  Atonie  der  Bänder  durch  Turnen,  Einreibungen  u.  s.  w.  zu  be- 
seitigen.    Die  atonische  Verrenkung  besteht  fast  immer  auf  beiden 

*)  |Vergl.  Streubel  1.  c.  | 
')  |1.  c.  pag.  023.  | 
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Seiten,  jedoch  überwiegend  stark  an  der  rechten  Schulter,  beson- 
ders bei  Individuen,  welche  frühzeitig  ein  schweres  Handwerk  er- 

"Dic  Luxatio  subclavicularis 
(Fig.  113)  wurde  von  Desault, 
Boyer  u.  A.  als  eine  consecutive 
9  Verrenkung  betrachtet,  welche  aus 
so  eben  erörterten,  oder  aber 
aus  der  sogenannteu  „Verrenkung 
nach  Unten",  durch  nachträgliche 
Verschiebung  mittelst  des  Muskel- 
zuges hervorgehen  sollte.  Sie  ent- 
steht aber  erfahrungsmassig  viel  häu- 
tiger unmittelbar  durch  die  einwir- 
kende Gewalt,  namentlich  einen  Fall 
auf  den  stark  abducirten  und  nach 
Hinten  gerichteten  Ellenbogen.  Der 
Oberarmkopf  steht  in  demnach  Oben 
durch  das  Schlüsselbein,  nach  Innen  durch  den  Thorax,  nach  Aussen 
durch  den  Prot1,  coraeoideus  begrenzten  Räume;  er  befindet  sich 
also  unter  dem  Schlüsselbein  und  nach  Innen  vom  Proc.  eora- 
coideus.  Durch  diese  Stellung  des  Oberarmkopfes  ist  nothwendig 
eine  Verkürzung  des  Anns  (d.  h.  der  Entfernung  vom  Acromion 
zum  Condylus  extmms)  bedingt.  Der  Gelenkkopf  bildet  in  der  Ge- 
gend, wo  Ptctoralis  major  und  DrttoTdrs  zusainmenstossen ,  eine 
Hervorragung,  ist  dagegen  von  der  Achselhöhle  aus  nur  wenig  zu 
fühlen.  Die  Abflachung  der  Schulter  besteht,  wie  bei  der  Luxatio 
subeoraeoidea.  |  Es  bedarf  kaum  der  Erwähnung,  dass  eine  unvoll- 
ständige Luxatio  tubdaviatleru  unmöglich  ist.  | 

Die  Luxatio  infraglenoidea')  ist  eine  seltene  Unterart  der 
Verrenkung  nach  Vorn.  Der  Gelenkkopf  steht  vor  dem  sehnigen 
Ursprünge  des  langen  Kopfes  des  Triceps,  zwischen  diesem  und  dem 
Muse,  subscapularis,  nahe  dem  unteren  Theilc  des  Gelenkrandes  der 
Scapula,  angestemmt  gegen  den  von  den  auseinander  weichenden 
Lefzen  des  vorderen  oder  unteren  Randes  der  Scapula  begrenzten 
Raum.  Vielleicht  kommt  eine  solche  Verrenkung  häufiger  nur  un- 
vollkommen oder  vorübergehend  zu  Stande  (so  dass  es  sich  eigent- 
lich um  eine  Verstauchung  handelt),  indem  der  Gelenkkopf,  in  Folge 
eines  Falles  auf  den  vom  Rumpf  entfernten  Ellenbugen,  zwar  die 
')  Wir  nennen  iie  abeichllich  nicht  „Verrentung  nach  Unten-,  weil  diete  Be- 
zeichnung iu  lielfacb  gemis  «braucht  worden  iil. 
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Kapsel  in  ihrem  unteren  Umfange  zersprengt  und  aus  ihr  nach  Un- 
ten hervortritt,  aber  sogleich  wieder  in  sie  zurückkehrt,  sobald  der 
Arm,  seinem  Gewicht  überlassen,  hinabsinkt  und  den  Gelenkkopf 
daher  durch  eine  Hebelbewegung  aufwärts  schiebt.  Goyrand  ver- 
sichert, dass  bei  seinen  Versuchen  an  Leichen  unter  zehn  Verren- 
kungen der  Art  neun  reducirt  wurden,  wenn  er  den  Arm  blos 
grade  abwärts  fallen  Hess.  Der  obere,  unverletzte  Theil  der  Kapsel 
hindert,  nach  seinen  Untersuchungen,  das  Fortbestehen  der  Verren- 
kung. |£r  bildet  das  Hypomochlion  für  den  zweiarmigen  Hebel, 
welchen  der  Humerus  in  diesem  Falle  darstellt;  der  vom  Caput 
humeri  allein  gebildete  kurze  Hebelarm  wird  aufwärts  gedrängt, 
sobald  der  durch  die  übrige  Extremität  dargestellte  lange  Hebelarm, 
seinem  eigenen  Gewicht  folgend,  abwärts  fällt.  Bei  dieser  Darstel- 
lung wird  jedoch  die  Tbätigkeit  der  Muskeln  ganz  übersehen.  Der 
DeltoYdes,  so  wie  der  Supra-  und  Infraspinatus,  auch  der  Biceps 
und  Triceps  könnten  sehr  wohl  die  spontane  Reduction  begün- 
stigen. Dagegen  muss  zugestanden  werden,  dass  der  Gelenkkopf 
von  seinem  höchst  unsicheren  Standpunkte  durch  eine  überwiegende 
Gontraction  des  Pcctoralis  major  und  der  vorderen  Portion  des  Del- 
toldes  auch  nach  Vorn  geschoben  und  aus  der  Luxatio  in  fragte- 
noidea  folglich  eine  praeglenoidea  (subcoraeoidea)  werden  könnte. 
Die  Möglichkeit  einer  solchen  seeundären  Verschiebung  muss  an- 
erkannt werden,  wenn  wir  auch  weit  davon  entfernt  sind,  diesen 
Vorgang,  wie  es  von  früheren  Schriftstellern  ')  geschehen  ist,  als 
die  Regel  betrachten  zu  wollen.  | 

B.  Verrenkung  des  Oberarmkopfes  nach  Hinten. 

Nach  den  genauen  Beobachtungen  von  Boyer,  A.  Gooper 
und  Sedillot  ist  es  nicht  mehr  möglich,  diese  Verrenkung  zu  leug- 
nen, obgleich  sie  allerdings  sehr  selten  ist.  Der  Gelenkkopf  durch- 
bricht die  Kapsel  in  ihrem  hinteren  Umfange  zwischen  dem  Acromion 
und  dem  Triceps,  und  stellt  sich  entweder  dicht  unter  die  Wurzel 
des  Acromion  an  den  hintern  Umfang  des  Halses  der  Scapula,  oder 
er  rückt  weiter  nach  Hinten  in  die  Fossa  infraspinata.  Hiernach 
unterscheidet  man  als  Unterarten  die  Luxatio  subacromialis  und  die 
Luxatio  infraspinata,  von  denen  letztere  jedoch  so  selten  ist,  dass 
an  ihrem  Vorkommen  überhaupt  noch  gezweifelt  werden  darf. 

Die  Veranlassung  einer  Verrenkung  nach  Hinten  ist  ein  Fall 
auf  den  Ellenbogen,  während  dieser  nach  Vorn  gerichtet  und  vom 
Rumpf  entfernt  ist. 

*)  |Als  Urheber  dieser  Lehre  ist  Desaull  zu  betrachten. | 


steht,  als  diu  Schulter, 

lies   AiTOtnion   bis  zur  Spitzt 


Svruptomc.     Die  Schulter  ist  eingesunken;  man  fühlt  genau 
die  Händei'  des  Acromion,  und,  wenu  man  tief  hin  eindrückt,  auch 
die  Gelenkflache  des  Schullerblattes. 
Fig.  IN.  Weder    im    vorderen  Umfange   der 

Schulter,  noch  in  der  Achselhöhle 
findet  sich  eine  harte  Geschwulst. 
Der  vordere  Hand  der  Achselgrube 
ist  mich  Hinten  verzogen.  Unter 
der  Wurzel  des  Acromion  nher  fühlt 
man  die  leicht  als  Gelenkkopf  zu 
erkennende,  stark  hervorspringende 
harte  Geschwulst.  Der  Arm  hSngt 
nach  Goopor  vertieal  herab  (Fig. 
114);  nach  Scdillot  ist  seine  Rich- 
tung schrüg  von  Oben  und  Hinten 
nach  Unten  und  Vorn,  so  dass  also 
der  KU cn bogen  weiter  nach  Vom 
i  Länge  des  Arms  vom  äusseren  Itande 
des  ' Hccranon  gemessen  fand  86- 
dillot  um  27  Millimeter  länger,  als  .inf  der  andern  Seile;  die  Ent- 
fernung zwischen  dem  äusseren  itande  des  Acromion  und  der  Wir- 
belsäule war  verringert;  die  Achse  des  Arms  schien  bei  der  Be- 
trachtung dir  hinteren  Seile  des  Körpers  schräg  gegen  den  Rücken 
hinauf  gerückt  zu  sein.  Stichle  man  den  Ellenbogen  nach  Hinten 
zu  bringen,  so  vermeinte  mau  dadurch  die  Abflaehung  an  der  vor- 
deren Seite  der  Schulter,  indem  der  l'rctornlh  major  und  die  vor- 
deren Bündel  des  Deltn'fdes  noch  stärker  gespannt  wurden.  Ver- 
suchte man  den  Oberarm  zu  rotiren,  so  bewegte  sich  die  durch 
den  Gelenkkopf  gebildete  Geschwulst  zuweilen  mit  einem  leichten 
Geräusch;  der  ganze  Arm  aber  war  bedeutend  nach  Innen  rotirt, 
so  dass  die  Hand  noch  immer  in  l'ronaiion  zu  stehen  schien,  wenn 
man  im  Radio-Ulnar-Gclenk  auch  die  vollständigste  Stipulation  aus- 
geführt hatte. 

Anatomische  Untersuchung   frischer  Gberarm- 

Veirenkungen. 
I)  Kn nehcn.')  Zuweilen  wird  das  Tubereulttm  majus  | entweder 
durch  das  Anstemmen  desselben  gegen  das  Acromion  oder]   durch 

')  |  Nicht  -.i-lh-n   limlrn  silIi  nclii'u  i'Iiht  Luxalla  kamtri  Iracltinrn   in  einiger  Eni 
frniung  \«n  rlfin  vwrnkUMi  li.l.ulr.  ih-Mif  «lini-irlhen  Fulic.  ,1er  ihr  l.iualii.n 

irriml.'i>>tr.  ilirv  tnlsieliun^  in'il:iiik™.   iuttirs Irre   Nipprnhriirbr.  BriitU   ite- 
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die  Zusammenziehung  der  an  ihm  befestigten  Muskeln,  Supraspinatus, 
Infraspinatust  Teres  minor,  abgerissen;  gewöhnlich  betrifft  diese Con- 
tinuitätstrennung  jedoch  nur  seine  oberflächliche,  compacte  Schicht, . 
an  welcher  jene  Muskeln  befestigt  sind.  Seltener  findet  sich  eine 
Fractur  des  vorderen,  und  noch  viel  seltener  eine  solche  des  hinte- 
ren Gelenkrandes  der  Scapula.  Diese  Fracturen  stellen  keine  bedeu- 
tende Complicationen  dar  und  werden  selten  am  Lebenden  erkannt 
Ganz  anders  verhält  sich  dies,  wenn  mit  der  Verrenkung  zugleich  eine 
Fractura  colli  humeri  besteht,  wovon  bereits  oben  die  Rede  war. 

2)  Das  Kapselband  ist,  der  Richtung  der  Luxation  entspre- 
chend, gewöhnlich  also  zwischen  der  Sehne  des  Subscapularis  und 
dem  langen  Kopfe  des  Triceps,  in  weiter  Ausdehnung  zerrissen, 
so  dass  der  Gelenkkopf  durch  diese  Oeffnung  leicht  hin  und  her 
bewegt  werden  kann.  Zuweilen  ist  dasselbe  gänzlich  nach  allen  Sei- 
ten hin  zerrissen,  so  insbesondere  bei  der  Luxatio  subclavicularis; 
zuweilen  ist  es  nur  am  Collum  humeri  abgelöst  und  in  seiner  An- 
heftung an  der  Scapula  ganz  unversehrt.  |  Bei  unvollkommener  Ver- 
renkung kann  es  ganz  unverletzt  bleiben.  | 

3)  Die  Sehnen  des  Subscapularis,  Teres  minor,  Supra-  und 
Infraspinmius  sind  sehr  häufig  zerrissen.  Seltener  reisst  die  Sehne 
desBiceps;  dagegen  wird  sie  gewöhnlich  aus  der  Rinne,  in  welcher 
sie  zwischen  den  beiden  Tuberkeln  durch  das  Kapselband  befestigt  ist, 
herausgerissen.  |  Alsdann  kann  sie  das  Tuberculum  majus  umfassen, 
oder  auch  den  Oberamkopf  selbst  umschlingen,  so  dass  sie  zwischen 
ihm  und  der  Gelenkfläche  der  Scapula  sich  einschiebt,  woraus  ein 
mächtiges  Repositionshinderniss  entstehen  kann.|  Bleibt  die  Sehne 
des  langen  Kopfes  des  Biceps  in  ihren  normalen  Verbindungen  im 
Sukus  inlerlubercularis,  so  kann  sie  dem  verrenkten  Gelenkkopfe 
nur  in  einem  bedeutenden  Bogen,  folglich  nur  mit  beträchtlicher 
Spannung  des  Biceps  selbst,  folgen,  woraus  sich  die  starke  Beu- 
gung und  Supination  des  Vorderarms  in  solchen  Fällen  erklärt. 

4)  Muskeln.  Der  Subscapularis  ist  gewöhnlich  erschlafft  und 
gequetscht,  wenn  die  bei  Weitem  häufigere  Verrenkung  nach  Vorn 
besteht,  weil  der  Gelenkkopf  alsdann  in  der  Richtung  seiner  Wir- 
kung verschoben  wird  und  sich  bei  der  Luxatio  subcoraeoidea  so- 
gar zwischen  ihn  und  den  Hals  des  Schulterblattes  eindrängt.  Hier- 
bei werden  dann  seine  Fasern  nicht  selten  zerrissen,  der  Gclenk- 
kopf  kann  geradezu  durch  den  Subscapularis  hindurchdringen  und 
in  unmittelbare  Berührung  mit  dem  Serratus  anticus  major  und 
den  Pectorales  treten.  Die  Muskeln  an  der  hintern  Seite  des  Schul- 
terblattes sind  bei  der  Verrenkung  nach  Vorn  gespannt,  oder,  wie 
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wir  in  Betreff  ihrer  Sehnen  bereits  angegeben  haben,  zerrissen;  der 
lange  Kopf  des  Triceps  bildet  mit  demjenigen  des  Biccps  zusammen 
eine  den  Hals  des  nach  Vorn  verrenkten  Gelenkkopfes  umfassende 
Schlinge,  in  welcher  er  bei  bedeutender  Spannung  beider  gleichsam 
eingeklemmt  sein  kann.  Der  Deltoides  ist  bei  allen  Schulter-Verren- 
kungen gespannt,  und  zwar  um  so  mehr,  je  näher  man  den  Arm 
dem  Rumpfe  zu  bringen  sucht.  Bei  der  Verrenkung  nach  Hinten 
sind  alle  von  Vorn  her  zum  Arm  tretenden  Muskeln  entweder  stark 
gespannt  oder  zerrissen,  der  Infraspinatus  dagegen  ist  erschlafft  und 
zum  Theil  von  der  Fossa  infraspinata  abgelöst. 

5)  Gefäss-  und  Nerven-Stämme  der  Achselhöhle  werden 
durch  den  nach  Vorn  verrenkten  Gelenkkopf  zuweilen  beträchtlich 
gequetscht,  | besonders  wenn  der  Gclenkkopf  den  Muse,  subscapu- 
laris  durchbohrt  hat  und  somit  in  unmittelbare  Berührung  mit  ihnen 
getraten  ist.)  Hierdurch  kann  derRückfluss  des  Blutes  durch  die 
Venen,  so  wie  derjenige  der  Lymphe  behindert  werden,  woraus 
dann  ödematöse  Anschwellung  des  Arms  hervorgeht.  Die  Schmer- 
zen im  ganzen  Arm,  das  Gefühl  von  Ameisenkriechen,  die  Muskel- 
krämpfe und  vorübergehende  oder  bleibende  Lähmungen  erklären 
sich  aus  der  Gompression  oder  Zerrcissung  der  in  der  Achselhöhle 
gelegenen  Nerven.  Besonders  ist  und  bleibt  der  Deltamuskel  wegen 
Quetschung  oder  Zerreissung  des  AVrr.  eircumßexus  nicht  ganz  selten 
gelähmt  In  einzelnen  Fällen  hat  man  Zerreissung  der  f'ena  axil- 
laris oder  der  inneren  Häute  der  Artrria  axillaris  mit  nachfolgen- 
der Bildung  von  Aneurysmen  beobachtet.  So  Nelaton,  Blrard 
und  Andere.  Jedoch  sind  diese  Complicationen  der  Schulterver- 
renkungen alle  sehr  selten,  was  sich  aus  den  anatomischen  Ver- 

•  hältnissen,  aus  denen  man  bei  irriger  Auffassung  früher  das  Gc- 
gentheil  deducirte,  sehr  gut  erklären  lässt.  Nerven  und  Gefösse 
können  sehr  leicht  dem  gegen  sie  vordringenden  Gelenkkopfe,  wel- 
cher ohnehin  durch  seine  runde  Gestalt  und  die  Glätte  seiner  Ober- 
fläche zum  Fortgleiten  über  diese  Stränge  geeignet  ist,  ausweichen. 

6)  Das  Bindegewebe  in  der  Umgegend  des  Gelenkes  ist  im- 
mer gleich,  nachdem  die  Verrenkung  zu  Stande  gekommen  ist,  mit 
Blut  infiltrirt,  späterhin  von  Exsudat  durchdrungen  und  daher  bei 
allen  nicht  mehr  ganz  frischen  Verrenkungen  fester  und  dichter  als 
gewöhnlich.  |  Durch  dies  verdichtete,  narbenähnliche  Bindegewebe 
werden  Gefässe  und  Nerven  oft  sehr  innig  mit  dem  dislocirten  Ge- 
lenkkopfe verklebt,  weshalb  bei  veralteten  Luxationen  die  Gefahr 
ihrer  Zerreissung  durch  Reductionsversuche  viel  grösser  ist,  als  bei 
frischen. |     Von  älteren  Schriftstellern,   namentlich  von  Desault, 
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ist  die  Entstehung  eines  Emphysems  in  Folge  sehr  energischer  Ex- 
tensionen beschrieben  worden.  Er  sah  in  3  Minuten  eine  Geschwulst 
von  der  Grosse  eines  Kopfes  sich  entwickeln  und  dachte  zuerst  an 
ein  durch  Zcrreissung  der  Art.  axillaris  entstandenes  Aneurysma. 
Es  ist  vollkommen  unbegreiflich,  auf  welche  Art  hier  eine  Gas- 
Entwicklung  Statt  finden  sollte,  und  die  Annahme  von  Velpeau, 
dass  es  sich  in  diesen  Füllen  um  einen  Blut-Erguss  gehandelt  habe, 
dessen  Gerinnsel  beim  Druck  ein  der  Crepitation  des  Emphysems 
ähnliches  Geräusch  entstehen  Hessen,  durfte  wol  die  richtige  sein. 

Untersuchung  des  Gelenks  längere  Zeit  nach  der  Re- 
duetion.  In  Folge  der  nach  jeder  Schulterverrenkung  eintreten- 
den Entzündung  erleidet  sowol  die  Gelenkflache  der  Scapula,  ala 
auch  das  obere  Ende  des  numerus  einige  Form  Veränderungen.  An 
den  Stellen,  wo  die  Knorpel  von  den  Gelenk-Enden  gelbst  oder 
stark  gequetscht  waren,  findet  man  eine  aus  Knochensubstanz  gebil- 
dete Narbe  (Eburnation).  Am  Rande  der  Kapsel  und  an  den  Höckern 
des  Oberarmbeins  zeigen  sich  Osteophyten.  Die  Kapsel  selbst  ist 
an  der  Stelle,  wo  der  Kapselriss  bestand,  gewöhnlich  durch  eine 
feste,  dicke  Narbe  geschlossen,  im  Ganzen  aber  schlaffer,  als  im 
gesunden  Zustande.  Zuweilen  verheilt  der  Kapselriss  nicht;  alsdann 
communicirt  sie  mit  einer  Art  von  Schleimbeutel,  welcher  unter  dem 
Deltamuskel  gelegen  ist.  Die  Sehne  des  langen  Bicepskopfes  liegt 
oft  ausserhalb  des  Sulcus  intertubereularit.  War  sie  zerrissen,  so 
kann,  wie  Cruveilbier  beobachtet  hat,  ihr  oberes  Ende  mit  dem 
Gelenkkopfe  verwachsen  und  dann  gleichsam  ein  Ligamentum  inler- 
arliculare  darstellen. 

Bei  veralteten  Schulter-Ver-  h'[t-  m- 

renkungen  findet  man  in  seltenen 
Füllen  die  GelenkfJBche  des  Schulter-  I 
Mattes  nicht  blos  geschrumpft,  son- 
dern in  einen  converen  Vorsprung  ver- 
wandelt, mit  welchem  der  Gelenkkopf, 
indem  er  au  der  entsprechenden  Stelle 
ausgehöhlt  wird,  nach  und  nach  eine 
der  .4rticulatio  metacarpo-p/ia/anyea 
ähnliche  Verbindung  eingehen  kann. 
Gewöhnlich  aber  (Figur  115)  ') 
wird  der  Oberarmkopf  unter  dem 
Druck,    welchem    er   ausgesetzt  ist, 


')  Diese  Figur  ist  narli  einer  Abbildung  tun  A.  V. 
das  Schulterblatt  tdd  seiner  vorderen  Fläche, 


f   geieichnel.     Man    sieht 
«ic  Geleatböblfl  befindet 
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allmälig  abgeflacht  und  in  der  Nabe  des  Gelenktheües  der  Scapula 
von  einer  neuen  Gelenkkapsel  umschlossen.  |Die  Möglichkeit  einer 
Anheftung  der  Gefösse  und  Nerven  wurde  bereits  erwähnt.  Vergl. 
übrigens  pag.  635.  | 

Prognose.  Im  Allgemeinen  sind  Oberarm-Verrenkungen  nicht 
sehr  gefährlich ;  jedoch  sind  ihre  Folgen,  wie  sich  dies  aus  der  Dar- 
stellung der  die  benachbarten  Theile  treffenden  Veränderungen  er- 
giebt,  niemals  ganz  unbedeutend,  selbst  wenn  sie  frühzeitig  und 
richtig  eingerenkt  werden.  Je  weiter  der  Gelenkkopf  sich  von  der 
zugehörigen  Gelenkfläche  entfernt  hat,  desto  übler  ist  die  Prognose, 
weil  desto  bedeutendere  Zerreissungen  Statt  gehabt  haben  müssen; 
somit  bieten  die  unvollständigen  Schulterverrenkungen  natürlich  die 
beste  Prognose  dar.  Je  frischer  die  Verrenkung,  desto  leichter  die 
Reductiou,  desto  günstiger  also  auch  die  Prognose.  |  In  Betreff  der 
Möglichkeit,  veraltete  Schulterloxationen  zu  reduciren,  gilt  das  von 
den  veralteten  Verrenkungen  im  Allgemeinen  (pag.  645)  Gesagte. 
Gerade  am  Schultergelenk  sind  oft  noch  sehr  spät  (nach  2  Jahren) 
Einrenkungsversuche  gelungen.  Desto  entschiedener  muss  darauf 
hingewiesen  werden,  dass  diese,  sofern  sie  mit  bedeutender  Gewalt 
unternommen  werden,  wegen  der  Verwachsungen  zwischen  dem  Ge- 
lenkkopf und  dem  Geföss-  und  Nerven-Bündel,  lebensgefährlich  wer- 
den können.  I 

Unter  den  möglichen  Gomplicationen  gefährdet  die  Zerreissung 
der  grossen  Gefässstämme  das  Leben;  Quetschung  und  Zerrung  des 
Plexus  brachialis  die  Brauchbarkeit  des  Arms.  Des  Übeln  Einflusses 
der  complicirenden  Fracturen  ist  bereits  hinreichend  gedacht. 

Behandlung.  Die  zur  Reduction  der  Schulterverrenkungen 
erfundenen  Methoden  sind  überaus  zahlreich,  und  alle,  selbst  die 
scheinbar  unzweckmässigsten,  sind  mit  gutem  Erfolge  angewandt 
worden,  woraus  nebenbei  hervorgeht,  dass  es  oft  sehr  leicht  ist, 
den  Oberarm  einzurenken.  |  Als  hauptsächliche  Methoden  sind  zu 
unterscheiden:  1)  die  Extension,  und  zwar  a)  in  der  Richtung  des 
verrenkten  Humerus  (nach  den  allgemeinen,  pag.  643  erörterten 
Principien),  b)  an  dem  vertical  erhobenen  Arme,  welche  gewöhnlich 
schlechtweg  als  ,,Mothe'sche  Methode"  bezeichnet  wird;  2)  die 
Hebclbcwegung;  3)  die  Rotation.  Es  giebt  Fälle,  in  denen  die  eine 
oder  die  andere  leichter  zum  Ziele  führt;  manchmal  müssen  alle  drei 


sich  am  Hals«*  der  Srapula  iiiiIit  der  Wurzel  des  Prov.  coraeoideu*.  Ks  han- 
delte sieh  also  offenbar  um  eine  Verrenkung  nach  Vorn,  und  zwar  um  eine 
Luxatio  tubcoraeoidca. 
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nach  einander  angewandt  werden.  Man  würde  sich  absichtlich 
Schwierigkeiten  schaffen,  wenn  man  stets  nur  nach  einer  und  der- 
selben Methode  die  Einrenkung  vornehmen  wollte.  | 

In  der  Regel  ist  eine  sehr  kräftige  Contraextension  erforderlich, 
durchweiche  nicht#  blos  der  Rumpf,  sondern  auch  Schulterblatt  und 
Schlüsselbein  zu  fixiren  sind.  Zu  diesem  Behuf  legt  man  eine 
Comprcssc  in  die  Achselhöhle  und  über  diese  eine  grosse  dicke 
Schlinge  (vergl.  pag.  043),  welche  den  Rumpf  umfasst  und  eine 
Verschiebung  des  Schulterblattes  nach  Aussen  und  Unten  unmög- 
lich macht;  eine  /weite  Schlinge  liegt  quer  über  dem  Acromion  und 
Schlüsselbein  der  leidenden  Seite,  so  dass  ihre  Enden  schräg  über 
die  Brust  und  den  Rücken  zur  gesunden  Seite  hinabsteigen.  Diese 
Contracxtensions-Schlingen  werden  entweder  durch  Gehülfen  gehal- 
ten, oder  sind  an  eingemauerten  und  eingeschraubten  Ringen  be- 
festigt. Zur  Extension  dient  eine  um  das  Handgelenk  oder  ober- 
halb der  Condylen  des  Humcrus  angelegte  Schlinge.  |Wenn  die 
übrigen  Umstände  es  erlauben,  so  ist  es  immer  zweckmässiger,  die 
Extensions-Schlingen  am  Oberarm  selbst  anzubringen.  Ausser  der 
directeren  Wirkung  auf  den  verrenkten  Knochen  spricht  dafür  noch 
der  Umstand,  dass  es  hierbei  möglich  wird,  einer  Seite  durch  Beu- 
gung des  Vorderarms  Erschlaffung  des  Biceps  herbeizuführen,  an- 
derer Seits,  für  etwa  nöthige  Rotationsbewegungen  des  Humerus,  am 
Vorderarm  einen  sicheren  Hebel  zu  gewinnen.  —  In  der  Mehrzahl 
der  Fälle  ist  es  zweckmässig,  den  Kranken  auf  einem  Tisch  ausge- 
streckt liegen  zu  lassen.  Extension  und  Contraextension  lassen 
sich  alsdann  viel  leichter  ausführen,  gleichgültig,  welche  Methode 
der  Einrenkung  angewandt  wird.  Soll  der  Kranke  durch  Chloro- 
form betäubt  werden,  so  ist  schon  deshalb  die  liegende  Stellung 
zu  empfehlen.  | 

Will  man  sich  der  gewöhnlichen  älteren  Methode  bedienen, 
so  lässt  man  mehrere  Gehülfen  an  der  Extensions-Schlinge  in  der 
Richtung  des  verrenkten  Humcrus  ziehen,  gewöhnlich  also 
schräg  nach  Unten  und  Aussen.  Der  Arzt  steht  an  der  äusseren  Seite 
des  verrenkten  Gliedes,  fasst  mit  einer  Hand  den  obern  Theil  des  nu- 
merus von  Oben  und  mit  der  anderen  den  untern  Theil  desselben 
von  Unten  her  und  stemmt  sich  mit  seinem  Körper  gegen  den  Arm. 
Sobald  der  Gelenkkopf  durch  die  Extension  frei  zu  werden  beginnt, 
lässt  er  durch  die  Gehülfen  den  Arm  weiter  nach  Vorn  führen, 
während  er  selbst  durch  eine  Hebelbcwegung  die  Coaptation  zu  voll- 
enden sucht.  Zu  diesem  Behuf  setzt  er  die  eine  Hand  in  die  Achsel- 
höhle, sie  dient  als  Stützpunkt;  die  andere  drängt  den  durch  den 
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Humerus  selbst  dargestellten  langen  Hebelarm  abwärts  und  den  Ge- 
lenkkopf somit  aufwärts.  Die  Wirkung  dieser  Hand  kann  der  Wund- 
arzt durch  das  ganze  Gewicht  seines  Körpers  zu  verstärken  suchen. 
Die  Extension  mit  vertical  erhobenem  Arme  wird  ge- 
wöhnlich die  Holhe'sche  Methode  genannt,  und  zwar  niebt  mit 
Unrecht,  da  ihre  Vorzüge  und  Principien  erst  durch  Mothc  in  Lyon 
erläutert  und  das  ganze  Verfahren  erst  durch  ibn  wissenschaftlich 
und  pracli'sch  begründet  worden  ist.  In  Deutschland  ist  sie  wesent- 
lich durch  Rust  und  Kluge  eingeführt  worden.  Bei  den  Lands- 
leuten Mothe's  bat  sie  höchst  wunderbarer  Weise  erst  Malgaigue 
zu  Ehren  gebracht,  obgleich  schon  Boyer  die  Extension  in  hori- 
zontaler Richtung,  also  rechtwinklig  gegen  den  Rumpf,  für  gewisse 
Falle  empfahl  und  Delpecb  den  Arm  selbst  noch  betrachtlicher  er- 
hob. Nach  Sanson  bat  Desault  sogar  geradezu  aufwärts  exten- 
dirt.  In  England  hat  White  schon  vor  Mothe  die  verticale  Ex- 
tension geübt,  indem  er  die  Kranken  an  dem  verrenkten  Anne 
aufhing,  und  A.  Gooper  hat  die  Einrenkung  häufig  in  der  Fig.  116 
Fig.  116. 


dargestellten  Weise,  also  gleichfalls  durch  verticale  Extension  be- 
wirkt. Man  ist  endlich  bis  auf  Hippocrates  zurückgegangen,  um 
den  Ursprung  dieser  Methode  zu  entdecken.  Auch  bei  ihm  ist 
schon  die  Lehre  zu  finden,  dass  man  die  Einrenkung  vornehmen 
könne,  indem  man  den  Vorderarm  nach  Hinten  bringe  und  dem- 
nächst den  Ellenbogen  stark  erhebe. 

|Der  Patient  kann  auch  bei  dieser  Einrenkungsmethode  sehr 
zweckmässig  liegen.  Alsdann  braucht  weder  der  Wundarzt  noch 
ein  Gehülfe  auf  Tische  und  Stühle  zu  klettern,  um  die  verticale 
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Extension  vorzunehmen,  was  nothwendig  ist,  wenn  man  den  Kran- 
ken auf  einem  Stuhl  sitzen  lässt.  Wollte  man  ihn  auf  die  Erde 
setzen,  was  auch  vorgeschlagen  ist,  so  dürfte  das  weder  für  ihn 
selbst,  noch  für  die  Ausführung  der  Operation,  zumal  wenn  man 
Chloroform  anwendet,  bequem  sein.j  Besitzt  der  Wundarzt  hin- 
reichende Kräfte,  so  kann  er  mit  der  einen  Hand  die  Extension, 
mit  der  andern  die  Contraextension  ausüben  (Fig.  116).  In  Erman- 
gelung von  Gehülfen  kann  man  auch  den  Körper  des  Kranken  an- 
derweitig fixiren  und  alsdann  den  Arm  zur  Extension  mit  beiden 
Händen  fassen.  Zuweilen  leistet  das  Körpergewicht  allein  hinrei- 
chenden Widerstand.  Die  Einrenkung  erfolgt  gewöhnlich,  sobald 
man  durch  die  Extension  den  Gelenkkopf  zur  Höhe  der  Gelenkfläche 
des  Schulterblatts  erhoben  hat,  ganz  von  selbst,  d.  h.  durch  Mus- 
kelzug in  dem  Augenblicke,  wo  man  ihn  loslässt.  In  schwierigeren 
Fällen  besorgen  Gehülfen  das  Ziehen  am  Arm  und  das  Fixiren  des 
Schulterblattes;  der  Operateur  aber  drängt  mit  seinem  Daumen  den 
Gelenkkopf  in  die  Kapsel  hinein  und  gibt  das  Signal  zum  plötzlichen 
Loslassen  des  Arms,  sobald  er  glaubt,  dass  der  Gelenkkopf  sich 
dem  Kapselriss  gegenüber  befinde. 

Die  Erhebung  des  Arms  hat  den  grossen  Vortheil,  dass  fast 
alle  durch  ihre  Spannung  der  Reposition  hinderlichen  Muskeln  er- 
schlafft werden,  der  Deltoides,  Supra-  und  Infraspinatus,  Teres  minor, 
endlich  auch  der  noch  unversehrte  Theil  der  Kapsel.  |  Ausserdem 
wird  durch  dieses  Verfahren  schneller  und  sicherer  als  durch  irgend 
ein  anderes  der  Gelenkkopf  von  der  Berührung  mit  irgend  einem 
Knochentheile,  an  den  er  sich  anstemmen  könnte,  befreit.  | 

Die  Einrenkung  durch  Hebelbewegung,  welche  besonders 
wenn  der  Wundarzt  auf  sich  allein  angewiesen  ist  zur  Anwendung 
kommt,  wird  nach  dem  von  A.  Co o per  angegebenen  Verfahren  in 
der  Art  ausgeführt,  dass  man  eine  Hand  zur  Extension,  die  andere 
zur  Contraextension  benutzt,  hauptsächlich  aber  auf  den  Oberarm- 
kopf selbst  vermittelst  des  Knies  oder  des  Fusses  einzuwirken  sucht 
Hierbei  wird  in  der  That  viel  weniger  durch  Extension  als  durch  He- 
belbewegung  auf  den  Gelenkkopf  eingewirkt,  und  es  schliesst  sich 
dies  Verfahren  daher  an  die  sehr  alten  Einrenkungsmethoden  mit- 
telst der  Ambe,  des  Ueberhängens  über  eine  Thür  oder  eine  Leiter 
u.  dgl.  m.  an.     Will  man  sich  des  Fusses ')  bedienen,  so  lässt  man 

')  | Die  vornehmen  Chirurgen  in  England  practicirten  zu  A.  Cooper's  Zeiten  in 
seidenen  Strümpfen  und  Schuhen.  Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  der  Fuss 
nur  mit  dem  Strumpf  bekleidet  sein  darf,  wenn  er  die  in  Rede  stehende  Rolle 
spielen  soll.  J 
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den  Patienten  auf  dem  Sopha  oder  dem  Rande  eines  Bettes  liegen. 
Der  Wundarzt  setzt  sich  ihm  gegenüber,  stemmt  den  einen  Fuss  in 
die  Achselhöhle  und  extendirt  am  Vorderarm,  oder,  wie  Coopcr 
ursprünglich  und  gewiss  mit  Hecht  empfahl,  an  einer  über  den  Con- 
dylen  des  Oberarms  angelegten  Schlinge.  Dem  Humerus  wird  hier- 
durch eine  Hebelbcwegung  ertheilt,  für  welche  die  Ferse  das  Hypo- 
mochlion  abgibt.  Der  zu  überwindende  Widerstand  liegt  am  Ge- 
lenkkopf, die  Kraft  wirkt  am  anderen  Ende  des  Hebelarms,  d.  h.  am 
unteren  Ende  des  Humerus  ein.  Ganz  ähnlich  ist  der  Vorgang  bei 
der  Einrenkung  durch  Einsetzen  des  Knies  in  die  Achselhöhle  (Fig. 
107.  Vgl.  pag.644). 

Von  grosser  Wichtigkeit  ist  in  vielen  Fällen  die  Rotation  bei 
der  Einrenkung,  wie  dies  besonders  von  Lacour  genauer  nachge- 
wiesen worden  ist.  Die  Contraextension  geschieht  in  der  gewöhn- 
lichen Weise.  Bei  einer  Verrenkung  des  rechten  Arms  ergreift  der 
Wundarzt  zum  Behuf  der  Extension  das  untere  Ende  des  Humerus 
mit  der  linken  Hand,  den  rechtwinklig  gegen  den  Oberarm  gebeug- 
ten Vorderarm  aber  mit  der  rechten  Hand  in  der  Nähe  des  Hand- 
gelenkes. Die  Extension  geschieht  nach  Aussen  rechtwinklig  gegen 
den  Rumpf.  Dann  aber  ertheilt  man  dem  Arme  durch  Vermittlung 
des  Vorderarms  plötzlich  eine  rotirende  Bewegung  nach  Innen  und 
drängt  oder  wirft  ihn  gleichsam  gegen  die  Brust. 

|  Die  Wahl  der  anzuwendenden  Einrenkungsmethode  richtet  sich 
nach  der  Zeit  des  Bestehens  der  Verrenkung,  der  Richtung  in  wel- 
cher sie  erfolgt  ist  und  den  Hülfsmitteln,  über  welche  der  Wund- 
arzt disponiren  kann.  In  frischen  Fallen  kann  er,  sofern  nur  seine 
Körperkräfte  gehörig  entwickelt  sind,  die  Einrenkung  nach  der  Me- 
thode von  Mothe  und  Cooper  allein  ausführen. [  —  Bei  der  Luxatio 
subeoraeoidea  und  bei  unvollkommenen  Verrenkungen  sollte  man 
das  Verfahren  der  Einrenkung  durch  Rotation  immer  zuerst  ver- 
suchen, weil  es  das  am  Wenigsten  verletzende  ist  |  und  gegen  eine 
vielleicht  bestehende  Interposition  des  Biccps  besonders  wirksam 
sein  dürfte.  In  schwierigen  Fällen  und  besonders  bei  veralteten 
Luxationen  sind  Gehülfen  oder  sogar  ein  Flaschenzug  unentbehrlich. 
Alsdann  kann  es  auch  nothwendig  werden,  durch  Anwendung  ver- 
schiedener Methoden  den  Gclenkkopf  seinen  Weg  in  einzelnen  Statio- 
nen zurücklegen  zu  lassen.  !)| 

')  |  In  einem  sehr  schwierigen  Falle  von  Luxatio  subclaricularis ,  hei  welchem 
schon  nm  Tage  vorher  zwei  Aerzte  mit  mehreren  (tehülfen  sich  vergeblich  be- 
müht hatten,  gelang  mir  die  Einrenkung,  indem  ich  zuerst  in  der  Richtung  de» 
verrenkten  Humerus  kräftig  eitendiren  liess,   bis  der  Gelenkkopf  unter  dem 
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Dass  die  Einrenkung  gelungen  sei,  ergibt  sich  bei  frischen  Ver- 
renkungen schon  aus  dem  charakteristischen  Gerttusch,  mit  welchem 
der  Gelenkkopf  zurücktritt,  demnächst  aber  aus  der  Wiederherstel- 
lung der  Form  und  Beweglichkeit  der  Schulter;  jedoch  sind  active 
Bewegungen  nicht  immer  sogleich  möglich  und  auch  die  Form  kann 
bei  veralteten  Luxationen  wegen  der  theilweisen  Ausfüllung  der 
Kapsel  und  der  Atrophie  der  Muskeln  zu  Anfang  mangelhaft  sein. 
Jeden  Falls  zeigt  der  Gelenkkopf  keine  Neigung,  seine  Stelle  wieder 
zu  verlassen.  | 

Zur  Retention  dient  eine  Mitella  und  ein  Tuch  oder  eine  Binde, 
mittelst  deren  man  den  Arm  am  Thorax  befestigt.  |  Diese  Verband- 
stücke  müssen  sogleich  und  auf  den  blossen  Leib  angelegt  werden 
und  sind,  sofern  man  nicht  die  Gewissheit  hat,  dass  keine  Zcrreis- 
sung  der  Kapsel  besteht  (pag.  661),  3 — 4  Wochen  lang  sorgfältig  zu 
überwachen.  Diese  Zeit  ist  für  die  Heilung  des  Kapsclhandes  er- 
forderlich. Erst  nach  Ablauf  derselben  dürfen  active  Bewegungen 
gestattet  werden;  passive  sind  schon  etwas  früher,  namentlich  ro- 
ttende, vorzunehmen,  um  Gelenksteifigkeit  zu  verhüten.  Die  übrige 
Nachbehandlung  besteht  in  der  Bekämpfung  der  Entzündung  und 
späterhin  der  Muskelsteifigkeit. 

|Wer  eine  Schulter- Verrenkung  erlitten  hat,  muss  auch  noch 
lange  nachher  auf  ein  Recidiv  gefasst  sein,  wenn  er  den  Arm  sehr 
stark  erhebt  oder  den  bekannten  Gelegenheitsursachen  zur  Verren- 
kung aussetzt  Daher  sind  besonders  für  solche,  die  bereits  ein 
Recidiv  durch  geringfügige  Veranlassung  erfahren  haben,  besondere 
mechanischejfo>rrichtungen  zu  empfehlen,  welche  die  Erhebung  des 
Arms  erschweren,  oder  während  der  Erhebung  einen  Druck  auf  die 
untere  Wand  der  Gelenkkapsel  ausüben.1)! 

Processus  coracoldeus  angelangt  war.  Hier  stemmte  er  sich  aber  lest  an  und 
war  durch  keine  Gewalt  weiter  zu  bewegen.  Nun  wurde  der  Oberarm  vcrlical 
erhüben,  der  Vorderarm  gebeugt,  was  in  der  ursprünglichen  Stellung  des  Gelenk- 
kopfes, trotz  vollständiger  Betäubung  durch  Chloroform,  unmüglicü  gewesen 
war.  Nach  einem  kräftigen  Zuge  an  einer  oberhalb  der  Condylcn  angelegten 
Schlinge  fühlte  ich  den  Gelenkkopf  beweglich  werden.  Sogleich  wurde  an  dem 
von  mir  ergriffenen  Vorderann,  während  ich  den  Humcrus  schnell  abwärts  be- 
wegte, eine  Rotation  desselben  nach  Innen  ausgeführt,  so  dass  die  Hand  des 
Patienten  auf  seiuer  Brust,  der  Ellenbogen  dicht  au  den  Leib  zu  liegen  kam. 
Mit  lautem  Geräusch  trat  in  diesem  Augenblick  der  Gelenkkopf  in  die  Kapsel 
zurück.  | 
')  |Vergl.  Strom ey er  I.e.  pag.  630.  | 


i 


704  Krankheiten  der  Gelenke. 


4.  Ellenbogen-Verrenkungen,  Verrenkungen  des  Vorderarms.  Luxatiomct 

antibrachii. 

Topographie.     Im  Ellenbogen-Gelenk  stossen  der  Proc.  cuii- 
talis  humeri  einer,  und  die  oberen  Enden  der  ülna  und  des  Radius 
anderer  Seits  zusammen.     Das  untere  Ende  des  Humerus   besitzt 
zwei  nebeneinander  liegende  und  in  einander  übergehende  Gelenk- 
flächen, nach  Innen  die  Trochlea,   welche  mit  der  Ulna  articulirl, 
nach  Aussen  die  Eminentia  capitata  (Rotula),  auf  welche  die  teller- 
förmige Grube,  die  sich  auf  dein  oberen  Ende  des  Radius  befindet, 
passt.     An  der  innern  Seite  der  Trochlea,  und  von  ihr  durch  eine 
Furche  getrennt,  befindet  sich  der  stark  vorspringende  Condylus  in- 
ternus (Epitrochlee).     An  der  äusseren  und  hinteren  Seite  der  Emir 
nentia  capitata  dagegen  der  viel  weniger  hervorspringende  Condylus 
externus  (Epicondyle).    Letzterer  steht  um  etwa  1  Centimeter  höber 
als  die  Gelenkfläche  der  Eminentia  capitata;  der  innere  Condylus 
erhebt  sich  3  Centimeter  oberhalb  des  unteren  inneren  Randes  der 
Trochlea.     Zieht  man  eine  Linie  quer  durch  das  Gelenk  geüau  an 
den  Gelenkflächen  der  Trochlea  und  Eminentia  capitata,  und  eine 
andere  von   der  Spitze   des   Condylus  internus  zu  derjenigen   des 
Condylus  externus,  so  zeigt  sich ,  dass  diese  beiden  Linien  an  der 
inneren  Seite  viel  weiter  von  einander  entfernt  sind,  als  an  der 
äusseren. 

An  der  vorderen  und  an  der  hinteren  Seite  des  Gelenkes  An- 
den sich  oberhalb  des  Proc.  cubiialis  Gruben,  von  denen  die  vor- 
dere  flacher  und  für  die  Aufnahme  des  /Vor.  coi^ßideus  ulnae 
während  einer  starken  Beugung  des  Arms  bestimmt  ist,  die  hintere 
aber  dasOlecranon  bei  vollständiger  Streckung  des  Arms  aufnimmt 
Bei  gestreckter  Stellung  des  Arms  liegt  die  Spitze  des  Olecranon 
ein  wenig  unter  einer  durch  die  Spitzen  der  Condylen  gezogenen 
Linie;  bei  der  Beugung  steigt  es  noch  weiter  hinab,  so  dass  man. 
wenn  es  sich  bei  flectirter  Stellung  des  Vorderarms  oberhalb  der  ge- 
dachten Linie  findet,  mit  Sicherheit  auf  eine  Luxatio  ulnae  schliessen 
kann,  |  sofern  nicht  eine  Fractura  olecrani  besteht  |.  Der  Proc.  co- 
ronoideus  tritt  desto  tiefer  in  die  ihm  entsprechende  Fossa  humeri 
anterior  ein,  je  vollständiger  der  Arm  gebeugt  wird;  um  so  grösser 
ist  dann  auch  der  Widerstand,  welchen  er  der  Entstehung  einer 
Verrenkung  leistet.  Das  Köpfchen  des  Radius  berührt  bei  starker 
Beugung  die  seichte  Fossa  humeri  anterior  minor  und  hat  in  dieser 
Stellung  die  Eminentia  capitata  hinter  sich,  bei  gestrecktem  Arm 
über  sich.     Dasselbe  greift  nirgend  in  Vertiefungen  des   Humerus 
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oder  der  Ulna  merklicli  ein  und  wird  von  keinerlei  VorsprUngen 
der  genannten  Knochen  umfasst;  es  ist  daher  nach  jeder  Richtung 
hin  in  hohem  Grade  beweglich  und  nur  durch  die  Gelenkbänder  in 
seiner  normalen  Stellung  befestigt. 

Die  Bänder,  auf  welche  wir  bei  der  Verrenkung  besonders 
Rücksicht  zu  nehmen  haben,  sind:  1)  das  Lig.  laterale  internum, 
welches  einer  Seits  am  Condylus  internus,  anderer  Seits  an  der 
Ulna  befestigt  ist,  bei  der  Streckung  des  Vorderarms  stark  gespannt 
wird  und  bei  der  Verrenkung  nach  Hinlen  stets  zerrcisst;  2)  das 
Lig.  laterale  exlernum,  welches  am  Condylus  cxlernus  und  weiter 
nach  Hinten  entspringt  als  das  vorhergehende,  und  nach  Unten  in 
das  Lig.  annulare  radii  übergeht;  es  wird  bei  der  Streckung  des 
Arms  weniger  gespannt  und  kann  bei  der  Verrenkung  nach  Hinten 
unversehrt  bleiben.  Bei  der  Luxation  nach  Vorn  geht  es  aus  sei- 
ner verticalen  Richtung  in  die  horizontale  über. 

Die  Muskeln,  welche  zur  Befestigung  und  zum  Schutze  des 
Gelenkes  dienen,  liegen  vorzüglich  an  der  vorderen  (Brach  talis  in- 
ternus  und  Biceps)  und  an  der  hinteren  Seite  (Triceps).  Von  ge- 
ringerer Bedeutung  sind  die  von  den  Gondylen  und  den  darüber 
liegenden  Winkeln  des  Oberarmbeins  abwärts  verlaufenden  Extcn- 
soren  und  Supinatoren  (vom  Condylus  externus)%  Pronator  (eres 
und  Flexoren  (vom  Condylus  internus). 

Die  Ellenbeuge  liegt  unterhalb  einer  quer  durch  das  Gelenk 
gezogenen  Linie;  bei  Luxationen  steigt  sie  bis  oberhalb  einer  durch 
den  /Vor.  cubitalis  gezogenen  Linie  hinauf. 

Arten  der  Ellenbogen-Verrenkungen.  Das  Charnierge- 
lenk  des  Ellenbogens  besitzt  einer  Seits  durch  das  gegenseitige 
Eingreifen  der  Vorsprünge  und  Vertiefungen  an  der  Trochlea  und 
am  oberen  Ende  der  Ulna,  anderer  Seits  durch  die  Stärke  seiner 
Bänder  einen  so  hohen  Grad  von  Festigkeit,  dass  eine  grosse  Ge- 
walt erforderlich  ist,  um  Verrenkungen  in  diesem  Gelenke  hervor- 
zubringen. Bei  einem  Sturze  auf  die  Hand  und  bei  allen  anderen 
Zufallen,  bei  denen  die  obere  Extremität  die  Rolle  eines  mächtigen 
Hebelarms  spielt,  kommen  viel  häufiger  Verletzungen  am  oberen 
oder  unteren  Ende  derselben  zu  Stande,  viel  häufiger  also  Fractu- 
ren  des  Schlüsselbeins  und  Oberarms,  oder  Verrenkungen  der  ge- 
dachten Knochen,  oder  Vorderarmbrüche  in  der  Nähe  des  Handge- 
lenks, als  Verrenkungen  im  Ellenbogen-Gelenke.  Jedoch  gehören 
dieselben,  wenn  man  von  den  Verrenkungen  des  Oberarms  absiebt, 
mit  zu  den  häufigsten  unter  allen  Luxationen.  |  Nach  der  Richtung 
der  Verschiebung  unterscheiden  wir:  1)  Verrenkungen  des  Vorder- 
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arms  nach  Hinten,  2)  nach  Vorn,  3)  nach  Aussen,  4)  nach  Innen. 
Die  Verenkung  nach  Hinten  kann  mit  Bruch  des  Pror.  rorowoiV/rw/, 
diejenige  nacli  Vorn  mit  Fractura  olecrani  complicirt  sein.  Die 
Verrenkung  kann  aber  auch  einen  der  beiden  Vordcrarmknochen 
allein  betreffen,  wahrend  der  andere  in  seiner  normalen  Stellung 
verbleibt;  und  endlich  können  beide  Vorderarmknochen  zugleich, 
aber  nach  verschiedenen  Richtungen  verrenkt  sein.  Hiernach  er- 
gibt sich  folgendes  Schema: 

A.  Verrenkung  beider  Vorderarmknochen 

x        ,    ». •  (  a)  ohne)  u      ,     , 

a)  nach  Hinten   {     '  J   Bruch  des  Fror.  voronouieus% 
'                          (  ß)  mit     ) 

b)  nach  Vorn        \     *  \   Bruch  des  Olrcranon, 

\  ß)  mit     ) 

(  a)  nach  Aussen, 
v)  zur  Seite  ' 

(  ß)  nach  Innen, 

tl)  Verrenkung  der  beiden  Vorderarmknochcn  nach  verschie- 
denen Richtungen. 

B.  Verrenkung  eines  Vorderannknochcns. 
a)  Verrenkung  der  Ulna  nach  Hinten. 

ia)  nach  Vorn. 
ß)  nach  Hinten. 
y)  nach  Aussen. 
Die  Mehrzahl  der  Ellenbogen-Verrenkungen  sind  unvollständige,  j 

A.   Verrenkung  beider  Vorderarmknochen. 

a)   Nach  Hinten.     Unter  allen  Verrenkungen  im  Ellenbogen- 

gclenk   ist  diese  unzweifelhaft   die   häufigste,   nach   Desault   zehn 

Mal  häufiger  als  alle  anderen  Arten.    Sie  entsteht  durch  einen  Fall 

auf  die  Hand   in   folgender  Weise1):    Der  Arm   ist  gestreckt,    die 

%)  Neben  diesem  jetzt  allgemein  angenommenen  Mechanismus,  welcher  zuor>t  \mi 
Hie  hat  aufgestellt  worden  ist,  nimmt  Boyer  einen  zweiten  an,  durch  wrtrlieii 
die  Verrenkung  auch  in  halber  Beugung  in  Folge  eines  Falles  soll  zu  Stande 
kommen  können.  F.r  gilit  nämlich  an,  das*  hei  dieser  Stellung  der  Piov.  n>  • 
ronoidtus  eine  geneigte  Eltone  darstelle,  iiher  welche  der  Pror.  ctibitaiix,  >u- 
hald  nur  die  vordere  Wand  der  Gelenkkapsel  zerrissen  >ei.  mit  Leichtigkeit  hin- 
w eggleiten  könne.  Dies  i»t  ein  frithuin,  der  Pruc.  caronoUteu*  hildet  aurli  in 
halhgeheuglcr  Stellung  des  Arms  einen  Vorsprung  \ou  IG  Milliui.  !l"he.  weicht r 
erst  ahhrecuen  mitsste,  wenn  die  Luxation  in  dieser  Weise  zu  Stande  kommen  sollte. 
(Vergl.  M  a  I  g  a  i  g  n  e ,  Anatomie  chirurgicale,  Pari*«  1 838.  T.  II.  pag.  i  j  .">. ) 

| Kin  dritter  Mechanismus,  welcher  durch  Versuche  an  Leichen  nl>  umgliih 
nachgewiesen,  jedoch  am  hellenden  noch  nicht  hinlänglich  con>latn  I  i*t.  In^tehl 
in  der  schnellen  Aufeinanderfolge  von  Ihpcrcxlcnsiou  (durch  welche  in  dn  \mi 
Bichat  angesehenen  Weise  die  vordere  Wand  der  Kapsel  gesprengt  wird)  twd 
plötzlicher  Beugung. | 
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ganze  Gewalt  des  Falles  wirkt  durch  Vermittlung  des  numerus  auf 
die  vordere  Wand  des  Gelenkes  ein.  Der  numerus  stellt  einen 
zweiarmigen  Hebel  dar,  der  lange  Hebelarm,  auf  welchen  die  Körper- 
last einwirkt,  befindet  sich  zwischen  dein  Olecranon  und  dem  Schul- 
lergelenk, der  kurze,  zwischen  dem  Olecranou  und  dem  Ende  des 
/Vor.  eubilalü;  dort  liegt  der  zu  Überwindende  Widerstand,  welchen 
«las  Kapselband  nebst  den  Sehnen  des  Brachiali*  ialemm  und  Bicept 
ausmachen.  Das  Hypomochlion  wird  durch  das  Olecranou  dargestellt, 
also  durch  die  [.'Ina.  |  Die  Verrenkung  erfolgt  mithin  durch  eine  Be- 
wegung oder  eine  Gewalt,  welche  den  Vorderarm  gegen  den  Ober- 
ami in  eine  übermässige  Streckung  (Hypcrextcnsion),  eine  Beu- 
gung gegen  die  Huckenseite  (Dorsalflection)  zu  versetzen  strebt. | 

Die  Verrenkung  kann  vollständig  und 
unvollständig  sein.  Bei  der  vollständi- 
gen Verrenkung  (Fig.  117)  stehen  beide 
Vordcrarmknocbcn  hinter  dem  Pror.  eubi- 
talüj  das  Olecranon  steht  beträchtlich 
hoher,  als  die  beiden  Condylcn,  es  ragt 
stark  nach  Hinten  hervor  und  zieht  in 
derselben  Richtung  die  Sehne  des  Triccps 
mit  sieb,  welche  saitenartig  gespannt,  wie 
die  Achillessehne,  hervorspringt.  Der  fror, 
nronoiäeiif  befindet  sich  in  der  Fosta 
kumeri posterior.  An  seiner  äusseren  Seite, 
tiefer  als  das  Olecranon,  aber  doch  höher, 
als  der Vwdylus  cxtermis,  befindet  sich  das 
Capirulum  radii,  welches  man,  wenn  die 
Geschwulst  nicht  bedeutend  ist,  sowol  an 
seiner  Cireumferentia  artiwlarit,  als  auch 
an  seiner  nach  Hinten  und  Oben  sehenden 
tellerförmigen  Grube  mit  den  Fingern  erkennen  kann.  Der  Prttc.  eu- 
bilalü wird  an  der  Beugeseile  als  eine  harte,  quer  cylindrische  Ge- 
schwulst deutlich  gefühlt.  Die  Haulfulte  der  Ellcnbcuge  ist  durch  ihn 
weiter  aufwärts  gedrängt.  Die  Extremität  ist  bedeutend,  jd.  h.  um  die 
ganze  Länge  der  Entfernung  von  der  Spitze  des  Olecranon  bis  zur  Spitze 
des  Proc.  eoronoideus]  verkürzt;  | ihr  l'infang  in  der  Ellenbeuge 
ist  durch  beträchtliche  Vcrgrösserung  des  Diameter  auteropottrrior 
(Entfernung  der  Spitze  des  Olecranon  von  der  Mitte  der  Ellen- 
beuge) auffallend  vermehrt  |.  Die  veränderte  Stellung  der  Gelenk- 
Enden,  die  Spannung  des  Bruchialis  internus  und  des  Biceps  bedin- 
gen das  Feststehen  des  Vorderarms  in  halber  Beugung. 
45  • 
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Eine  unvollkommene  Verrenkung  des  Vorderarms  nach  Hin- 
ten wurde  bereits  von  J.  L.  Petit  angenommen,  von  Boyer  und 
Anderen  aber  geleugnet.  Letzterer  gab  als  Grund  für  die  Unmög- 
lichkeit einer  incompleten  Luxation  nach  Hinten  an,  dass  der  Proc. 
coronoideus  unmöglich  auf  der  walzenförmig  gestalteten  Troclilea 
einen  festen  Standpunkt  einnehmen  könne,  sondern  entweder  nacb 
Vorn  in  die  normale  Stellung  zurückkehren,  oder  nach  Hinten  in 
die  Fossa  humeri  posterior  gleiten  müsse,  womit  dann  die  Verren- 
kung vollständig  wäre.  ')  Hierbei  ist  aber  übersehen,  dass  der 
Proc.  coronoideus  trotz  seiner  spitzen  Gestalt  unter  dem  Zuge  der 
unversehrt  gebliebenen  Bänder  und  Muskeln  sehr  wohl  an  irgend 
einer  Stelle  der  Trochlea  feststehen  kann,  ferner,  dass  mit  der  Lina 
zugleich  auch  der  Radius  nach  Hinten  gleitet,  dessen  Köpfchen,  auch 
ohne  ganz  nach  Hinten  geglitten  zu  sein,  sich  sehr  wohl  gegen  den 
Condylus  extern  us  anstemmen  und  durch  Vermittlung  des  Lig.  an- 
nulare  auch  für  die  Lina  einen  sicheren  Stützpunkt  gewähren  kann. 
Malgaigne*)  behauptet  sogar,  dass  die  unvollständige  Verrenkung 
des  Vorderarms  nach  Hinten  die  gewöhnliche  sei,  und  legt  aus 
einem  sehr  practischen  Grunde  grossen  Wcrlh  auf  die  Unterschei- 
dung derselben  von  der  vollständigen  Luxation.  Bei  der  letzteren 
nämlich  ist  die  Reduction  noch  nach  langer  Zeit  möglich,  bei  der 
vollständigen  nicht. 

Die  Unterscheidung  beider  Unterarten  von  einander  gründet 
sich  vor  Allem  darauf,  dass  die  Entfernung  der  Spitze  des  Olecra- 
non  vom  Condylus  internus  viel  geringer  ist  (etwa  V/t  Zoll),  als 
bei  der  vollständigen  Verrenkung,  und  dass  dieselbe  in  einer  Ebene 
liegt,  welche  sich  beträchtlich  unterhalb  des  Condylus  internus  be- 
findet, während  bei  der  vollständigen  Verrenkung  das  Olecranon 
bedeutend  höher  steht,  als  der  Condylus,  weil  bei  jener  der  Proc. 
coronoideus  auf  einem  Thcile  der  Trochlea  ruht,  hei  dieser  aber 
bis  zur  Fossa  humeri  posterior  hinaufgerückt  ist.  Der  Vorderarm 
ist  bei  der  unvollständigen  Verrenkung  ferner  viel  weniger  gebeugt; 
seine  Stellung  ist  kaum  die  einer  Driltelsbcugung. 

Die  differentielle  Diagnose  der  Verrenkung  des  Vorderarms 
nach  Hinten  ist  bereits  bei  den  Knochenbrüchen  am  unteren  Ende 
des  Humerus  (pag.  443)  erwähnt. 

Ist  die  Luxation  einfach,  so  ist  die  Prognose  nicht  bedenk- 
lich; die  Reduction  ist  im  Allgemeinen  leicht.     Jedoch  ist  nicht  zu 


')  Boy  er,  Mal  adieu  Chirurg.  T.  IV.  p.  214  (3me  Mit.). 
*)  Anatomie  ckintrg.     Paris  1838.  T.  II.  p.  454. 
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vergessen,  dass  die  vorderen  und  hinteren,  und  von  den  seitlichen 
Bändern  wenigstens  eins  zerrissen  sind.  Eine  sehr  starke  Exten- 
sion des  Vorderarms  und  ein  sehr  schwerer  Fall  bewirken,  dass  die 
Verletzungen  sich  nicht  auf  das  Zerreissen  der  Bünder  beschränken, 
sondern  alle  Theile  zwischen  dem  unteren  Ende  des  Humerus  und 
der  Haut  treffen.  Zuweilen  zerreisst  dieser  Knochentheil  sogar  die 
Haut  und  tritt  mehr  oder  weniger  aus  derselben  hervor;  der  Bra- 
chialis  internus,  der  Biceps,  die  Nerven  und  Gelasse  der  Armbeuge, 
insbesondere  die  Jrteria  brachial™  und  der  Nervus  medianus  sind 
in  verschieden  hohem  Grade  verletzt;  jedoch  bleiben  diese  letzten 
Theile  öfter  unversehrt,  als  man  bei  der  Betrachtung  ihrer  Lage 
vermuthen  sollte.  Schwere  Fülle  können  eine  Amputation,  Hesection 
oder  Unterbindungen  nl'tbig  machen;  immer  aber  ist  eine  sehr 
energische,  antiphlogistische  Behandlung  anzuwenden.  Von  grosser 
Bedeutung  ist  die  Gomplication  mit  Brüchen  der  das  Gelenk  zusam- 
mensetzenden Knochen.  Diese  hinterlassen  auch  im  günstigsten 
Falle  wahre  Ankylose  oder  doch  einen  sehr  hohen  Grad  von  Ge- 
lenksteifigkeit.  Besteht  dabei  zugleich  eine  Hautwunde,  so  ist  die 
Verletzung  höchst  lebensgefährlich  und  der  Tod  fast  immer  nur 
durch  die  Amputation  abzuwenden. !) 

Sehr  häufig  ist  diese  Verrenkung  mit  einer  Luxation  des  Ra- 
diusköpfchens in  der  Articulatio  cubito -radialis  complicirt.  Dies 
erklärt  sich  sehr  einfach,  wenn  man  bedenkt,  dass  das  Lig.  late- 
rale externum,  welches  doch  häufig  bei  der  Verrenkung  des  Vor- 
derarms nach  Hinten  zerreisst,  nach  Unten  in  das  Lig.  annulare 
radiiy  durch  welches  das  Köpfchen  des  Radius  in  seiner  Stellung 
zur  Ulua  erbalten  wird,  übergebt,  dasselbe,  wie  man  gewöhnlich 
sagt,  bildet. 

Nach  Boy  er1)  ist  es  nur  selten  nach  Ablauf  eines  Monats,  oder 
höchstens  nach  6  Wochen  möglich,  die  in  Rede  stehende  Luxation  zu 
reponiren.    Jedoch  hat  sie  Desault  nach  der  Angabe  von  B6rard*) 

')  Von  glücklicher  Heilung  einer  Verreukung  mit  Austritt  eines  Knochen-Endes 
durch  die  Haut  gibt  es  jedoch  mehrere  Beispiele.  Eins  der  berühmtesten  ist 
das  von  J.  L.  Petit  beschriebene.  Der  Pro«,  cubllalls  htimerl  hatte  die  Sehne 
des  Biceps  und  den  Brach  lull*  Internus  zerrissen  und  die  Haut  durchbrochen, 
so  dass  er  den  Fussboden  berührte  und  die  zerrissenen  Muskel-Enden  aus  der 
Hautwunde  heraushingen.  Die  Keduction  gelang,  die  Muskel-Enden,  welche 
sich  nicht  gut  zurückbringen  liesseu,  wurden  abgeschnitten  und  der  Kranke 
war  nach  Verlauf  von  sechs  Wochen  so  weit  hergestellt,  dass  nur  die  Streck- 
bewegung an  seinem  Arme  beschrankt  blieb.  (Maladies  des  o#.  J.  I.  p.  230.) 

0  I.  c.  p.  381. 
)  Dlctlonn.  de  medec.  en  trente  volumes,  Neue  Ausgabe,  Artikel  Coud*. 
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nach  zwei  Monaten  reducirt  und  Malgaigne  erzählt,  dass  er  mit  Lift- 
franc eine  beinahe  vier  Monate  alte,  jedoch  nur  iucomplete  Luxation 
des  Vorderarms  nach  Hinten  (vergl.  pag.  708)  eingerenkt  habe. 

Behandlung.  Das  älteste  Reductionsverfahren  ist  das  mit 
der  Säule  oder  dein  Bettpfosten.  Der  Kranke  sass  auf  dein  Rand 
eines  Bettes,  die  Armbeuge  der  verrenkten  Extremität  wurde  gegen 
einen  der  Pfosten,  welcher  zu  diesem  Behufe  mit  Leinwand  um- 
wickelt war,  angelegt,  und  der  Operateur  drückte  nun  auf  die  Schul- 
ter und  das  Handgelenk,  als  wenn  er  sie  durch  vollständige  Beu- 
gung des  Vorderanns  einander  möglichst  stark  nähern  wollte,  wäh- 
rend ein  GchUlfe  kräftig  auf  den  Ellenbogen  drückte. 

Eine  zweckmässige  Modification  des  Verfahrens  mit  dem  Bett- 
pfosten ist  folgende:  Ein  Gehülfe  hält  den  Oberarm  in  abducirter 
Stellung;  der  Operateur  stemmt  sein  Knie  oder  seine  eine  Hand 
kräftig  gegen  die  Beugeseite  des  verrenkten  Gelenkes  und  sucht 
mit  der  andern  den  supinirten  Vorderarm  möglichst  stark  zu  beu- 
gen. Sobald  die  Beugung  bis  zu  einem  spitzen  Winkel  gediehen 
ist,  schnappt  das  Gelenk  ein.  —  Man  kann  auch,  während  ein  Ge- 
hülfe den  Oberarm  fixirt  und  ein  zweiter  den  gebeugten  Vorderarm 
in  der  Gegend  des  Handgelenkes  kräftig  unterstützt,  mittelst  einer 
nahe  an  der  Ellenbeuge  um  den  Vorderarm  geführten  Schlinge  die 
verrenkten  Enden  der  Vorderarmknochen  abwärts  ziehen  lassen,  bis 
die  Spitze  des  Proc.  coronoideus  aus  der  Grube  des  Huraerus  her- 
vorgetreten ist,  den  Proc.  rubilalis  kumeri  aber  durch  eine  um  das 
untere  Ende  des  Oberarms  geführte  Schlinge  nach  Hinten  ziehen, 
so  dass  er  in  dein  Augenblick,  wo  die  Spitze  des  Proc.  coronoideus 
aus  seiner  Grube  hervortritt,  seinen  Platz  in  der  Incisura  sigmoidea 
major  uinae  wieder  einnimmt 

Jetzt  bedient  man  sich  fast  allgemein  folgender  Methode:  Ein 
Gehülfe  extendirt  am  Handgelenk,  ein  anderer  contraextendirt  in 
der  Nähe  der  Schulter.  Der  Wundarzt  steht  an  der  äusseren  Seite 
der  Extremität  und  umfasst  das  verrenkte  Gelenk  so,  dass  seine 
Daumen  auf  das  Olecranon,  die  übrigen  Finger  aber  in  die  Ellen- 
beuge zu  liegen  kommen;  mit  beiden  Händen  übt  er  nun  einen 
kräftigen  Druck  auf  das  Olecranon  aus,  als  wollte  er  dasselbe  nach 
Vorn  schieben  und  den  Arm  in  Dorsalflexion  versetzen.  |  Reicht 
die  Kraft  der  Hände  allein  dazu  nicht  aus,  so  setzt  er  das  Knie 
fest  gegen  das  Olecranon  an  und  fasst  den  Oberarm  mit  der  einen, 
den  Vorderarm  mit  der  andern  Hand;  alsdann  gelingt  es  unzweifel- 
haft, die  Dorsalflexion  zu  erreichen,  und  die  Reduction  erfolgt  un- 
ter plötzlicher  Beugung  des  Vorderarms  durch  denselben  Mechanis- 


Verrenkung  beider  Vorderarm knochen.  711 

mus,  welchen  wir  für  die  Entstehung  der  Verrenkung  nach  Bichat 
beschrieben  haben.  Das  durch  das  Knie  unterstützte  Olecranon 
stellt  das  llypoinochlion  dar,  an  welchem  der  Oberarm  als  zwei- 
armiger, der  Vorderarm  als  einarmiger  Hebel  bewegt  wird.  Je 
stärker  der  auf  Ober-  und  Vorderarm  ausgeübte  Druck  das  obere 
Ende  des  ersteren  und  das  untere  des  letzteren  nach  Hinten  bewegt, 
desto  mehr  entfernt  sich  der  Proc.  coronoideus  vom  Proc.  cubitalis 
humeri,  und  das  Redtictionshinderniss  fallt  fort,  sobald  diese  Ent- 
fernung so  gross  geworden  ist,  dass  die  Spitze  des  Proc.  coronoi- 
deus nicht  mehr  in  der  Fossa  hurneri  posterior  steckt.  Dies  Ver- 
fahren hat  allerdings  Liston  schon  angedeutet,  gehörig  erläutert 
hat  es  erst  Roser.| 

|  Alle  diese  Methoden  suchen,  sei  es  durch  starke  Beugung,  sei 
es  durch  übermässige  Streckung,  oder  durch  directen  Zug  am  obe- 
ren Ende  des  Vorderarms  den  Proc.  coronoideus  aus  der  Fossa 
humeri  posterior  hervorzuheben. 

Sehr  häufig  jedoch  hat  man  sich  bis  auf  die  neueste  Zeit  hin 
nicht  dieser  direct  auf  den  eben  bezeichneten  Zweck  hinwirkenden 
Methoden,  sondern  der  höchst  indirect  wirkenden  einfachen  Exten- 
sion des  gestreckten  Armes  bedient.  Dies  Verfahren  ist  besonders 
von  Petit  und  Desault  eingeführt  worden. 

Sobald  der  Proc.  coronoideus,  gleichgültig  durch  welches  Ver- 
fahren, zur  vorderen  Fläche  der  Trochlea  gebracht  ist,  muss  man 
den  Vorderarm  jeden  Falls  stark  beugen,  um  dadurch  ein  aberma- 
liges Abweichen  der  Gelenk-Enden  von  einander  zu  verhüten.  | 

Sollte  wegen  Zerreissung  des  Lig.  annulare  der  Radius  bei 
der  Einrenkung  der  Ulna  nicht  gefolgt  sein,  so  muss  mau  den  gebeug- 
ten Vorderarm  nachträglich  stark  supiniren  und  das  Capitulum  radii 
durch  einen  Druck  von  Hinten  nach  Vorn  au  seine  Stelle  schieben. 

Bei  veralteten  Verrenkungen  ist  ausnahmsweise  der  Flaschen- 
zug nothwendig  geworden.  Auch  zur  Tenotomie  hat  man  seine  Zu- 
flucht genommen,  jedoch  ohne  besonderen  Vortheil. 

Wenn  der  Proc.  cubitalis  humeri  aus  einer  Hautwunde  hervor- 
getreten ist,  so  soll,  nach  Boy  er,  die  Amputation  erforderlich  sein, 
weil  wegen  der  Zerreissung  des  Xerv.  medianus  stets  Brand  folge. 
Letzteres  ist  jedoch,  wie  sich  von  theoretischer  Seite  voraussehen 
liess  und  erfahrungsmässig  festgestellt  ist,  nicht  der  Fall.  Man  muss 
daher  die  Arterie  unterbinden,  die  Luxation  reponiren,  oder  wenn 
dies  Schwierigkeiten  macht,  lieber  sogleich  und  ohne  vorher  bedeu- 
tende Gewalt  anzuwenden,  das  untere  Ende  des  Humerus  reseciren 
und  das  Glied  auf  diese  Weise  zu  erhalten  suchen. 
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Von  der  Complicalion  der  Verrenkung  des  Vorderarms  nach 
Hinten  mit  Bruch  des  /Vor.  coronoideus  ulnar  war  bereits  bei  der 
Beschreibung  des  letzteren  (pag.  4G4  ff.)  die  Hede. 

b)  Verrenkung  beider  Vorderamiknochen  nach  Vorn. 

«)  Ohne  Bruch  des  Olecranon.  Diese  bis  auf  die  neueste 
Zeit  in  Zweifel  gezogene  Art  der  Ellenbogen-Verrenkungen  soll  nach 
den  Experimenten,  welche  Co lson1)  an  Leichen  angestellt  hat,  auf 
dreierlei  Weise  zu  Stande  kommen  können:  1)  durch  eine  über- 
mässige Beugung  des  Vorderarms,  2)  durch  eine  Kreisbewegung 
um  die  Achse  des  Humerus,  welche  dem  Vorderarm  durch  eine 
äussere  Gewalt  mitgetheilt  wird,  3)  durch  Hyperextension  des  Vor- 
derarms. —  |Nach  den  vorliegenden  Beobachtungen  an  Lebenden*) 
befand  sich  der  Vorderarm  immer  in  einer  ziemlich  stark  gebeugten 

')  Vcrgl.  Debruyn,  Annales  de  la  Chirurgie.  T.  IX.  p.  18. 

7)  Der  von  Colson  (I.e.)  beobachtete  Fall  war  folgender:  Ein  I5jäbrigcr  junger 
Mensch  von  grosser,  hagerer  Statur,  aber  gesund,  stürzte  beim  Schlittschuh- 
laufen auf  den  rechten  Ellenbogen,  während  der  Vorderarm  sich  in  halber  Beu- 
gung befand,  so  dass  das  ganze  Gewicht  des  Körpers,  vermehrt  durch  die 
Schnelligkeit  des  Falls,  auf  das  Olecranon  einwirkte,  dasselbe  nach  Vorn  stiess 
und  ganz  aus  der  Trochlea  heraushob.  Der  Arzt,  welcher  kurz  nach  4ctu  Zu- 
fall herbeigerufen  wurde,  fand  eine  Verlängerung  des  Vorderanus  um  beinahe 
einen  Zoll,  d.  h.  um  die  ganze  Länge  des  Olecranon,  dessen  Spitze  auf  dein 
untern  Thcilc  der  Trochlea  ruhte.  Man  konnte  den  Ann  in  Hyperextension 
versetzen,  ohne  heftigen  Schmerz  zu  verursachen.  Hierbei  trat  das  Olecranon 
zwischen  den  Pronator  teres  nnd  den  Biceps\  der  Radius  war  der  L'Ina  ge- 
folgt; die  Stellung  beider  Knochen  zu  einander  war  die  normale.  Die  Kcductiou 
gelang  mit  Leichtigkeit. 

Lcva  in  Antwerpen  (Annale*  et  Bulletin  de  la  soclete  medteate  de 
Oand,  Mai  1842,  8c  vol.,  5e  Ur raison)  beobachtete  folgenden  Fall.  Hach 
einem  Sturz  auf  den  Ellenbogen  fand  man  die  Länge  des  Vorderarms  vermehrt, 
das  Olecranon  aus  dem  hintern  Theile  des  Gelenkes  verschwunden,  das  Ellen- 
bogen-Gelenk leicht  gebeugt,  die  Haut  gespannt  und  die  Sehne  des  Riceps  stark 
hervorspringend ;  an  ihrer  inneren  Seite  fühlte  man  einen  Kuochenvorsprung. 
Die  seillichen  Theile  des  Gelenkes  waren  abgeflacht  und  zeigten  auf  jeder  Seile 
eine  längliche  Grube  und  mehr  nach  Hinten  zwischen  zwei  Vorsprfingen  eine 
Vertiefung  oder  Rinne,  welche  sich  von  der  hinteren  Fläche  des  Arms  bis  un- 
terhalb des  unteren  Endes  des  Humerus  erstreckte,  gerade  in  der  liegend,  wo 
man  hätte  eine  Hcrvorragung  linden  müsscu.  Hie  Rewegungen  des  Gelenke* 
waren  beschränkt  und  sehr  srhmcrzhaft.  Die  Itcductioti  gelang  ziemlich  leicht 
auf  folgende  Weise:  Eiu  Gehülfc  vollführte  die  Coulraextcnsion  an  der  Schul- 
ter, während  ein  zweiter  die  Extension  am  Vorderarm  ausübte.  Sobald  diese 
hinreichend  gewirkt  zu  haben  schien,  wurden  die  Gelenk-Enden  des  Ober-  uud 
Vorderarms  von  dem  Wundarzt  in  entgegengesetzter  Richtung  fortgeychohen  und 
nahmen  unter  Geräusch  ihre  normale  Stellung  wieder  ein,  während  der  Gehülfc 
den  Vorderarm  allmälig  beugte. 


fc 
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Stellung  und  diese  muss  wol  wegen  des  bei  ihr  Statt  findenden 
Anstemmens  des  Processus  coronoideus  ulnac  gegen  die  Fossa  hü- 
rnen anterior,  als  prädisponirend  angesehen  werden.  Die  eigent- 
liche Veranlassung  der  Verrenkung  aber  war  keine  der  von  Colson 
vorausgesetzten,  sondern  vielmehr  ein  Fall  auf  den  Ellenbogen, 
durch  welchen  das  Olecranon  ganz  direct  vorwärts  getrieben  wurde. 
Wahrscheinlich  hängt  es  nur  von  dem  Grade  der  einwirkenden  Ge- 
walt ab,  wie  weit  das  Olecranon  verschoben  wird,  ob  es  nämlich 
mit  seiuem  rauhen  oberen  Ende  gegen  die  Trochlea  angestemmt 
stehen  bleibt,  oder  an  der  vorderen  Fläche  der  letzteren  weiter  hin* 
aufgleitct.  Letzteres  ist  nach  den  vorliegenden  Beobachtungen  höchst 
selten  (2 : 6)  und  lässt  nicht  blos  eine  sehr  ausgedehnte  Zerreissung 
der  Bänder,  sondern  auch  eine  beträchtliche  Ablösung  der  Trieeps-' 
Sehne  und  des  Muse,  brachialis  internus  voraussetzen.!  Jedoch 
sind  hierüber  bestimmte  Angaben  nicht  zu  machen,  da  die  anato- 
mische Untersuchung  noch  in  keinem  der  beobachteten  Fälle  Statt  fand. 

|  Bleibt  das  Olecranon  mit  seiner  Tuberositas  gegen 
die  Trochlea  angestemmt,  so  ist  der  Arm  um  die  Länge  der 
Fossa  sigmoidea  major  (etwa  1  Zoll)  verlängert,  steif,  beinahe  voll- 
ständig gestreckt,  und  lässt  sich  ohne  grosse  Gewalt  in  Hyperex- 
tension,  äusserst  schwierig  aber  in  Beugung  versetzen.  An  der 
Stelle  des  Olecranon  fühlt  man  zwischen  den  Gondylen  des  Humerus 
eine  Grube,  welche,  wenn  die  Geschwulst  noch  nicht  bedeutend  ist, 
auch  mit  dem  Auge  erkannt  wird.  In  der  Armbeuge  entdeckt  man 
den  Fror,  cubitalis  und  weiter  abwärts,  in  entsprechender  Entfer- 
nung von  einander,  die  Spitzen  des  Olecranon  und  des  Processus 
coronoideus.  Eine  quer  um  das  Gelenk  laufende  Furche  deutet 
den  zwischen  der  Eminentia  capitata  und  dem  Capitulum  radii  einer 
und  zwischen  dem  Condylus  internus  und  dem  Proc.  coronoideus 
anderer  Seits  befindlichen  Raum  an.  Der  Durchmesser  des  Gelen- 
kes von  Vorn  nach  Hinten  ist  verringert,  der  Querdurchmesscr  un- 
verändert. 

Ist  dagegen  das  Olecranon  gänzlich  an  die  vordere  Seite 
des  Humerus  getreten,  so  ist  der  Durchmesser  von  Vorn  nach 
Hinten  bedeutend  vergrössert,  der  Arm  ist  nicht  verlängert,  eher 
verkürzt,  der  Gelenktheil  des  Humerus  wird  an  der  Streckseite  ge- 
fühlt, die  Spitzen  des  Olecranon  und  des  Proc.  coronoideus  treten 
vorn  sehr  deutlich  hervor. 

Prognose.  Trotz  der  bedeutenden  Zerreissung  von  Bändern 
u.  s.  w.  ist  bisher  die  Heilung  in  allen  Fällen  bei  gehöriger  Kunst- 
hülfe glücklich  gelungen. 


Die  Einrenkung  geschieht,  indem  man  am  Vorderarm  oxlm- 
dirt  und  die  oberen  Enden  der  Vurderunuknoeben  rUek«  Si 
Zum  Bettufe  der  llelenliuii    legt  man   den  bslbgebetlgiea    \nn  m 
eine  .Mitella.  | 

ß)  Von  Verrenkung  der  Vorderarmkaochen   noch  Vorn 
mit  Bruch  des  Olecranon  gibt  es  nur  zwei  Beispiele;   bei   iflBj 
einen  derselben   ist  von   den  rj'scheinuuyeu   während    den   littll 
iiichls  liekannt. ')     Nach  der  von  Hiebet   gegebenen  Besi 
des  andern  Falls*)  sind  die  Symptome  dieselben,  wie  bei   derVtr- 

')   El   handelt   sieh    um   ein   oll«   Präparat   im    Miicnim   (In    iii.-iln  in-  •■  ■ 
■I    FW» 

.Durch  die  Fmoliir  ist  diu   llua  in  *wci  Stücke  gelheilt,    iun  denen  Au 
obere  die  innere  Hallte  dea  Pruc.  coioni.ii  fem,  da.  gauic  Ulccraiion    und  d™ 
angren/eiiden  Tlieil    der   ITIna    iimlx-i ;    da.    untere   Shirt    Lüdet    dii      ' 
ncldier    riL.t-li   i!ii'    äussere   Hallte   des   IVnc.   caiunutiirvi    festsitzt.       I' 

lein   Hl in*   in   Verbindung   stehende   Sinei,   i-i    nach    Hinlni      '   i  I    I 

eiwan    nach    Innen    gerückt.      Die   Knochen   des   Vorderarm*,   durch   «Hebe   der 

Ancunaeiii   worin*    und   die   Aj ■uni.eii     in!   l'un^rju^rn   "arcii,   hielten    Juri 

Tnecps  das  lirgruum u-lil ,  su  ilass.  i'v  das  "Lere  !!|-iii-|i«lürk  in  dw  Hübe  iu 
liehen  »uaser  Stande  nur.     Das  unlere  llrm  h-iml.   isl   «u    1U1  (ii 

llllll     elWlB    Tl.lill     All--en     le]>i  Indien  ,     llulii'i     es     Ja.    ijlnlC     I  mir'     ,].■-  .1 

lerrcnkten   lladins   mil    sich   ge/ugen   hat."      War   diu   wirklich   eine  Verrmkuui, 
ilrH   Ellenbogens   in  nennen? 
')   lliesc   Beoliacliliinj:   minie   in   der   Ahtheilung  nun   Ph.   Boyer  Jim.    im    ttäfttid 
ftainl-Lunte   gemacht   >tnd   in   den   .4re*lren   geniralti   de  meileelme,    Jr    ttrtt, 
T.  VI,  p.   IJt  ,   vuii   Hiebet   ven.llcnl licht. 

.Ein   lßjälii iper   MauriT   liel    vnn   ein 15   Euss   Indien   (icrn-i 

ken    Ellenbogen    fand   sieh   der  lliiri.hine-.er   \mi  Vi.r h  Hinten   deutlich  *rt- 

grbwrl,   der   ijiierdnrrl sser   «venig   veriindert .   viillcichl   elwnj    kl 

Vorderarm  ist  nur  sehr  wenig  gegen  den  Arm  gebengt  und  lupintrt;  jede  will 

küi'tiche  Bewegung   i-l   ummiglicli.   Iruli   •.]■■!  ■'  ^  «erft.kkr,! 

der   Gelcukllächcn    gegen    einander.      Bei    der   Vevgleie  billig   nnl 

Miede  r. nilii   man  an  dem  kranken  den  stark   hsnenpringtoA 

ttrmit    dem    Pi  octiniii    itylolileai    ulitiie    last    um    einen   Zoll    naher   grrürkl*. 

die  Verniimleriini'   der  Kulte, nun;'   um   ,1 Heiliger   licrv,ii-spriiigeuden  Cimilflm 

ejfei-jiu»  bis  in  drill  Prac.  tti/tolrfeui  railil  isl  wenig«  hclriicbllicb.  An  dein 
hinteren  Tbeile  de*  Ellenbogen  -  Gelenkes  findet  man  einen  durch  da*  Oleen- 
nun  gebildeten  Vorsprang,  der  zur  Seile  vrrfleboben  «erden  kann,  sonnt  aber 
»eine  normale  Lsg«  behalten  hat  und  nidil  aufnarl;  geriickl  ist.  Ein  Tfcrtl 
des  flleeninuii  ragt  qii$  einer  ansehnlichen  Wunde  hervor,  Liilerhulb  derwILm 
gelangt   der  Finger   in   eine   sehr  mciklnlic  Verl  leimig,   ton  im  iiuin  deu  Knuchcn 

ihhi    nr'iier   u'ifnL'r'Pi   I,. \m   jeder   Seile   <|e*   1  ileeraniui   liejlehi   »ine   Vei- 

lieding,   deren   nunere  Ureneen    die  Condjlen    au« eben.      Lehrhon 

»ein    hertur    und    drangen    die   llaul   nach   lUirn;    ihre   Lage    in   lle/i. 
hinteiT  Ende  der  Lina    i^t    mal.     Nach  Vuru    bettehl    eine  M 
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renkung  ohne  Bruch  des  Olecranon,  mit  dem  einzigen  Unterschiede, 
dass  letzteres  an  seiner  Stelle  geblieben  ist  und  daselbst  gefühlt 
wird.  In  beiden  Fällen  bestanden  übrigens  so  bedeutende  Neben- 
verletzungen, dass  es  fraglich  erscheint,  ob  nicht  vielmehr  umge- 
kehrt die  Luxation  als  Nebenverletzung  zu  betrachten  war. 

(Die  Einrenkung  würde  keine  besonderen  Schwierigkeiten 
machen  und  nach  den  so  eben  für  die  gleiche  Verrenkung  ohne 
Bruch  des  Olecranon  gegebenen  Vorschriften  zu  vollziehen  sein. 
Desto  schwieriger  ist  voraussichtlich  die  Retention,  für  welche  die 
bei  der  Fraetura  olecrani  (p.  462  ff.)  gegebenen  Vorschriften  zu 
berücksichtigen  sind.) 

c)  Seitliche  Verrenkungen  der  Vorderarmknochen. 

|  Vollkommene  Verrenkungen  der  Vorderarmknochen  blos  nach 
der  einen  oder  anderen  Seite,  wie  sie  von  älteren  Schriftstellern, 
namentlich    von   Boy  er,    beschrieben   und   in   neuester  Zeit   von 

Ellenbogen-Gelenkes  in  folgender  Weise :  man  fühlt  einen  Finger  breit  oberhalb 
der  Condylen  eine  länglich-runde,  harte,  Widerstand  leistende  Geschwulst,  welche 
*  tief  zu  sitzen  scheint  und  den  Hrachialis  internus  und  den  Biceps  emporhebt. 
—  Zum  Behufe  der  Keduction  wurde  der  Vorderarm  stark  gebeugt,  während 
an  ihm  zugleich  extendirt  wurde  und  das  obere  Ende  der  Vorderannknochen 
nach  Hinten  und  Unten  geschoben.  Dies  gelang  ohne  Milbe,  aber  die  Verren- 
kung wiederholte  sich  mehrere  Male  mit  grosser  Leichtigkeit.  Der  Kranke 
starb  an  demselben  Tage  in  Folge  eines  beträchtlichen  Ergusses  in  die  Unter- 
Jeibshühle.  —  Bei  der  Seclion  ündet  man  den  Muskelcomplcx ,  welcher  sich 
au  den  Condylus  internus  inserirt,  an  seiner  Oberfläche  unversehrt,  in  der 
Tiefe  aber  gänzlich  zerrissen,  und  diese  Zerreissung  erstreckt  sich  bis  zum  Li- 
gamentum laterale  internum,  welches  am  Humerus  und  am  Proc.  coronoideus 
nur  noch  mit  einigen  Fasern  hängt,  das  Ligamentum  laterale  externum  dage- 
gen ist  unversehrt  und  bietet,  da  es  durch  den  Radius  nach  Oben  und  Vorn 
gezogen  wird,  eine  horizontale,  anstatt  der  normalen  verticaJen  Richtung  dar. 
Die  Verbindung  der  Triceps- Sehne  mit  dem  oberen  Bruchstuck  der  Ulna  ist 
unversehrt;  dasselbe  ist  ausserdem  nach  Innen  an  den  Ancunaeus  quartus  und 
nach  Aussen  an  den  äusseren  Kopf  des  Triceps  befestigt,  so  dass  es  nach  allen 
Seiten  hin  mit  Muskelfasern  im  Zusammenhang  steht.  Hieraus  erklärt  sich, 
dass  das  Olecranon  bei  Lebzeiten  ganz  in  seiner  normalen  Stellung  gefunden 
worden  war.  Die  Lange  des  Bruchstücks  betrug  2  Zoll.  Die  Bruchlinie  ver- 
lief etwas  schräg  durch  die  Mitte  der  Jncisura  sigmolden  major ,  demnächst 
aber  an  der  äusseren  Seite  der  Ulna  nach  Hinten  und  zuletzt  zur  inneren  Seite 
hinüber,  so  dass  ihr  Eude  einen  Finger  breit  unterhalb  des  Olecranon  sich  be- 
fand. Der  Proc.  cubitalls  humeri  befand  sich  hinter  den  Knochen  des  Vor- 
derarms, welche  nach  Vorn  verschoben  waren,  und  war  um  V,  Zoll  über  die 

'  7  /   * 

Condylen  gerückt.     Der  Radius  war  dein  Ellenbogen  gefolgt,  sein  Ligamentum 
annulare  war  unversehrt.     Die  Gelenkkapsel  war  fast  ganz  zerrissen.4* 
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Chelius  wenigstens  kurz  erwähnt  werden,  sind  noch  niemals  be- 
obachtet worden.  Vielmehr  sind  die  seitlich  verschobenen  Vorder- 
annknochen entweder  zugleich  nach  Hinlen  verrenkt,  oder  in  solcher 
Weise  rotirt,  dass  die  Fossa  sigmoidea  major  der  Ulna  den  Winkel 
des  Humerus  umfasst.  Die  seitliche  Verrenkung  mit  gleichzeitiger 
Rotation  ist  bisher  nur  zwei  Mal,  und  zwar  nur  in  der  Richtung 
nach  Aussen  beobachtet  worden  (s.  unten,  p.  718).  Dieselbe  lässt 
sich  aus  einer  anderweitigen  Ellenbogenverrenkung  nicht  ableiten 
und  nöthigt  unbedingt  zur  Annahme  der  von  Manchen  in  Zweifel 
gezogenen  primären  Seitenverrenkungen,  deren  Entstehung  bei  der 
grossen  Festigkeit,  welche  das  Gelenk  einer  in  seitlicher  Richtung 
einwirkenden  Gewalt  durch  das  Eingreifen  seiner  Knochen -Enden 
in  einander  entgegensetzt,  allerdings  schwer  zu  erklären  ist,  worauf 
wir  sogleich  zurückkommen  werden.  Verrenkungen  zur  Seite  und 
nach  Hinten  (nach  dem  Vorgange  von  A.  Co o per  auch  schlecht- 
weg ..seitliche  Verrenkungen"  genannt),  sind,  obgleich  viel 
seltener  als  die  einfachen  Verrenkungen  nach  Hinten,  doch  bei 
Weitem  häufiger,  als  die  Seitenverrenkungen  mit  Hotalion.  Vielleicht 
entstehen  sie  immer  als  seeundäre  Verschicbungen  aus  Luxationen' 
nach  Hinten,  vielleicht  aber  erfolgt  die  Verschiebung  nach  Hinten 
seeundär  durch  den  Zug  des  Triceps.  | 

Malgaigne,  welcher  die  primäre  Lateral-Luxation  Rir  möglich 
hält,  erklärt  die  Entstehung  derselben  in  folgender  Weise:  Ein  hef- 
tiger Schlag  trifft  die  äussere  Seite  des  Gelenkes;  der  Oberarm  und 
Vorderarm  werden  an  dieser  Seile  hart  an  einander  gedrängt,  wäh- 
rend ihre  Gelenkflächen  auf  der  inneren  Seite  sich  etwas  von  ein- 
ander entfernen.  Wirkt  die  Gewalt  weiter,  so  machen  die  an  der 
äusseren  Seite  fest  gegen  einander  gestemmten  Knochen  eine  Art 
von  Hebelbewegung,  durch  welche  endlich  das  Ligamentum  laterale 
internum  zerrissen  wird.  Der  Verschiebung  leistet  nunmehr  blos 
das  Ligamentum  laterale  erternum  Widerstand;  wird  auch  dies  zer- 
risseu,  so  entsteht  eine  vollständige  Verrenkung,  und  zwar  nach 
Innen,  wenn  die  Gewalt  mehr  auf  den  Vorderarm,  nach  Aussen, 
wenn  sie  mehr  auf  den  Oberarm  einwirkte.  Ein  Stoss  oder  Schlag 
auf  die  innere  Seite  des  Gelenkes  kann  ähnliche  Wirkungen  haben. 
Jedoch  hält  Malgaigne  wegen  des  starken  Hcrvorspringens  des 
inneren  Randes  der  Trochlea  die  Verschiebung  nach  Innen  für 
fast  unmöglich.  Jeden  Falls  sind  Verrenkungen  nach  Hinten  und 
Innen  und  selbst  unvollständige  Verrenkungen  nach  Innen  höchst 
selten. 

Die  Entstehung  einer  seitlichen  Verschiebung  der  primär  nach 
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Hinten  verrenkten  Vorderarmknochen  ist  so  leicht  zu  begreifen,  dass 
es  keiner  besonderen  Erklärung  darüber  bedarf. [ 

a)  Verrenkung  der  Vorderarmknochen  nach  Aussen. 

1.  Unvollkommene  Verrenkungen  des 
Vorderarms  nach  Aussen  (Fit;.  HS)  |sind  nach 
älteren  und  neueren  Beobachtungen  nicht  ganz 
selten,  obgleich  es  schwer  gelingt,  sie  an  der 
Leiche  zu  Stande  zu  bringen.  Das  Capitulum 
radii,  welches  durch  das  Ligamentum  aonulare 
mit  der  Ulna  in  normaler  Verbindung  steht,  bat 
die  Emineuiia  capitata  verlassen  und  ragt  an 
der  ausseien  Seite  des  Condylus  exlernus  und 
unter  demselben  frei  hervor.  Die  Fossa  n'gaoi- 
dea  major  ulnae  hat  die  Trocblca  verlassen  und 
mnfasst  die  Eminentta  capitata.*)  Der  Kranke 
hall  den  Vorderarm  ein  wenig  gebeugt  und  voll- 
kommen pronirt.  Jede  Veränderung  dieser  Stel- 
lung ruft  lebhafte  Schmerzen  hervor.  Die  Sehne 
des  Biceps  und  der  Brachialis  internus  sind 
beträchtlich  gespannt.  An  der  hinteren  Seite 
des  Gelenkes  ist  vor  Allem  der  bedeutende  Ab- 
stand zwischen  dem  Olecranon  und  dem  Con- 

dijtus  internus  auffallend.  Unter  dem  letzteren  findet  man  die  frei 
liegende  Trocblca.  Die  tellerförmige  Grube  des  Radius  wird  deut- 
lich gefühlt,  wenn  mau  den  Finger  an  dem  äusseren  Winkel  des 
Humerus  abwärts  fultrl.J 

2.  V o II k o m m c n  e  Verrenkungen  beider  Vorderarmknochen 
nach  Aussen  sind  sehr  viel  seltener.  [  Dieselben  sind  entweder 
Verrenkungen  nach  Aussen  und  Hinten  oder  reine  Verrenkun- 
gen nach  Aussen  mit  Rotation  beider  Vorderarmknochen 
um  ihre  Längsachse   in  der  Richtung  nach  Innen. | 

jttei  der  Verrenkung  nach  Aussen  und  Hinten  ist  sowol 
der  Qucrdurchincsser  des  Ellenbogengelenks,  als  auch  derjenige  von 
Vorn  nach  Hinten  vergrüssert.  Das  Olecranon  springt  in  der  .Nahe 
des  Condylus  erternus  stark  nach  Hinten  hervor.  Das  Capitulum 
radii  wird   deutlich  neben   dem  äusseren  Gondylus,  dessen  Spitze 

')  [Betrachtet  man  das  EIlenhugcnKelenk  als  «in  (lanzes,  so  isl  diese  Verrenkung 
offenbar  eine  unwillkommene ;  berücksichtigt  man  aber  dir  einzelnen  Vorder- 
armknochen, so  kann  sie  andi  als  vollkommene  bezeichnet  »erden,  da  keiner 
derselben  mit  dem  ibm  zugehörigen  Thcile  de;  Praceuat  cubttalli  in  Berüh- 
rung stellt.] 
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deshalb  gar  nicht  gefühlt  werden  kann,  angetroffen.  Der  Arm  ist 
verkürzt  und  wird  übrigens  wie  bei  der  unvollständigen  Verren- 
kung gehalten.  —  Eine  sehr  üble  Complication  dieser  Verren- 
kung kann,  wie  Debruyn  !)  beobachtet  hat,  dadurch  entstehen, 
dass  der  Biceps  und  Brachialis  internus  nebst  der  Arteria  bm~ 
chialis  hinter  den  Condylus  externus  gleiten,  indem  sie  der  Ver- 
schiebung der  Vorderarmknochen,  besonders  des  Radius  folgen. 
Wahrscheinlich  drängt  sich  in  einem  solchen  Falle,  während  die 
Lina  durch  den  Triceps  aufwärts  gezogen  wird,  der  Condylus  ex- 
ternus zwischen  sie  und  die  gedachten  Weichtheile.  Diese  lnter- 
position  von  Weichtheilen  kann  nicht  blos  die  Einrenkung  hindern, 
sondern  auch  wegen  der  Compression  der  Arteria  brachialis  Brand 
bedingen,  da  die  Artei'iae  collaterales  durch  die  Luxation  selbst 
zerrissen,  oder  doch  comprimirt  sein  müssen.  Die  Zerreissung  des 
Nerv,  ulnaris,  welche  man  bei  anatomischer  Betrachtung  dieser 
Verrenkung  beinahe  für  unausbleiblich  halten  sollte,  ist  nur  ein 
Mal  von  Bulley  mit  Bestimmtheit  beobachtet  worden.  Stromeyer 
erwähnt  besonders  die  zuweilen  erst  nachträglich  eintretende  Durch- 
bohrung der  Haut  durch  den  inneren  Condylus.  Complication  mit 
Bruch  des  Condylus  externus  wurde  wiederholt  beobachtet.) 

|  Die  Verrenkung  der  Vorderarmknochen  nach  Aus- 
sen mit  gleichzeitiger  Rotation  derselben  nach  Innen  ist 
zuerst  von  Nelaton*),  später  von  Robert3)  beobachtet  worden. 
Sie  dürfte  aus  einer  primären  Seitenverrenkung  in  ähnlicher  Weise 
durch  den  Zug  des  Biceps  entstehen,  wie  die  Verrenkung  na<*h 
Hinten  und  Aussen  durch  den  des  Triceps. 

Die  Symptome  dieser  Luxation  ergeben  sich  aus  der  nach- 
stehenden Beschreibung  Nelaton's,  welche  einen  veralteten  Fall  be- 
trifft, als  dessen  Veranlassung  ein  Sturz  von  bedeutender  Höhe  auf 
unebenem  Boden  angegeben  wurde.  | 

Der  Ellenbogen  hat  seine  normale  Gestalt  verloren,  er  existirt 
eigentlich  gar  nicht  mehr.  Der  am  normalen  Gelenk  durch  das 
Olecranon  gebildete  Vorsprung  fehlt.  Das  untere  Ende  des  Hume- 
rus  (Fig.  119,  /0  ragt  als  eine  umfängliche  Geschwulst  an  der  in- 
neren Seite  und  fast  einen  Zoll  unterhalb  der  oberen  Enden  der 

')  Annale*  de  la  Chirurgie  I8i3 

*)  Vcrgl.  II  u  g tiier,  These  de  concours  sur  le  dlagno»tic  des  maladies  dm  covde, 
iiml  NT*  In  hin,  Pathologie  chlrurgicate,  Paris  1847,  T.  II,  p.  391  «.  392.  — 
(Fig.  119  habe  ich  zur  Erläuterung  nach  Nelaton's  schematisclier  Abbildung 
entworfen.  | 

3)  Gazette  d€*  hdpilavx  1849,  17.  April. 
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Vorderarmknochen  hervor.    Ver-  Fig.  119. 

folgt  man  die  KnochcnvorsprUnge 
und  Verliefungen  von  Innen  nach 
Aussen,  so  bemerkt  man:  1)  den 
Condylus  internus,  über  welchem 
die  Haut  stark  gespannt  ist,  2) 
die  Rinne  zwischen  ihm  und  dem 
inneren  Rande  der  Trochlca,  |in 
welcher  hinten  der  Xervus  utna- 
ris  liegt;)  3)  die  Trochlea,  insbesondere  ihren  inneren  Rand,  welcher 
den  am  tiefsten  stehenden  Theil  der  Geschwulst  ausmacht;  4)  den 
hinteren  Theil  ihres  äusseren  Randes,  welcher  hinter  der  die  Trochlea 
von  der  Eminentia  capitata  trennenden  Rinne  gelegen  ist;  5)  den  Con- 
dylus externus;  6)  die  hintere  Fläche  des  Husscren  Winkels  des  nume- 
rus. Alle  diese  Theile  konnten  so  deutlich  gefühlt  werden,  als  hätte  man 
Über  einen  skeletirten  Humerus  ein  Stück  Haut  gelegt.  Die  oberen 
Enden  der  Vorderarmknochen  liegen  nach  Aussen,  zum  Theil  auch 
nach  Vorn  und  endlich  höher,  als  der  Processus  cubitalis.  Sic  bil- 
den eine  verhältnissmässig  geringe  Geschwulst,  an  welcher  man  in 
der  Richtung  von  Hinten,  Aussen  und  Unten,  nach  Vorn,  Innen 
und  Oben  fortschreitend  bemerkt:  1)  einen  20 — 25  Millimeter  nach 
Oben  und  Aussen  vom  Condylus  externus  gelegenen  Knochen-Vor- 
sprung: das  Olecranon  (0),  dessen  Zusammenhang  mit  der  Ulna 
einer  und  mit  der  hervorspringenden  Triceps-Sehne  anderer  Seits 
deutlich  erkannt  werden  kann.  Die  ganze  Ulna  (V)  ist  so  gedreht, 
dass  die  hintere  Fläche  des  Olecranon  nach  Aussen  gewandt  ist 
und  die  Fossa  sigwoidea  major  den  äusseren  Rand  des  Humerus 
umfasst;  2)  den  normalen  Zwischenraum  zwischen  Radius  und  Ulna, 
in  welchem  sich  der  atrophische  Anconaeus  quarlus  befindet;  3)  den 
Radius  {R),  welcher  mit  der  Ulna  in  normaler  Weise  verbunden  ist, 
dessen  tellerförmige  Grube  aber  mit  der  vorderen  äusseren  Fläche 
des  Humerus  articulirt.  In  der  Umgebung  dieses  neuen  Gelenkes 
fanden  sich  (bei  t)  stalaklitcnförmigc  Osteophyten.  Der  Vorderarm 
ist  gänzlich  verschoben;  sein  Radialrand  ist  nach  Oben,  sein  Ulnar- 
rand  nach  Unten  gewendet,  die  hintere  Fläche  der  Ulna  sieht  nach 
Aussen,  die  Fossa  sigmoidea  minor  nach  Oben,  der  Biceps  und  der 
Brachialis  internus  sind  gespannt  und  springen  nach  Vorn  hervor. 
|  Der  Vorderarm  stand  gegen  den  Oberarm  beinahe  rechtwinklig  ge- 
beugt. Beugung  und  Streckung  im  Ellenbogcngelenk  war  durchaus 
unmöglich.  | 

ß)  Die  Verrenkung  der  Vorderarmknochen  nach  Innen 
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Hg.  120.  kommt  gleichfalls  als  vollkommene   und  unvoll- 

kommene vor.  Letzlere  (Fig.  120)  ist  noch 
etwas  Mutiger,  als  erstere;  überhaupt  aher  sind 
diese  Verrenkungen  äusserst  seilen.  Eine  ge- 
naue Beschreibung  derselben  würde  zu  Wieder- 
holungen Tührcn,  da  von  ihnen  alles,  was  von 
der  Verrenkung  nach  Aussen  gesagt  wurde,  in 
gleicher  Weise,  nur  immer  in  umgekehrter  Ord- 
nung gilt.  Die  Knochen  des  Vorderarms  (die 
Lina)  springen  an  der  inneren  Seite,  der  nu- 
merus (Contlylns  erlernt*)  dagegen  an  der  äus- 
seren Seite  des  Gelenkes  hervor.  Biceps  und 
Triccps  sind  nach  Innen  verschoben. 

Die  Prognose  ist  bei  den  Seitenvcrren- 
kiuigcn  im  Allgemeinen  schlechter,  als  bei  den 
Verrenkungen  nach  Hinten,  mit  denen  die  toll- 
sländigcn  Seitenverrenkungen  sonst  in  mehr- 
facher Beziehung  übereinstimmen.  Erfolgt  bot 
letzteren  keine  Einrenkung,  so  wird  das  Gelenk 
und  somit  der  Vorderarm  ganz  unbrauchbar. 
{Besonders  gross  ist  die  Gefahr,  wenn  die  oben  erwähnte  Interpo- 
sition  von  Weichth eilen  Statt  findet. |  Die  unvollständigen  Seiten- 
verrenkungeu  haben  eine  viel  bessere  Prognose;  sogar  wenn  man 
sie  sich  selbst  Uberlässl,  gestalten  sie  späterhin  ziemlich  ausge- 
dehnte Bewegungen  im  Ellcnbogengclcnk. 

|  Die  Einrenkung  geschieht  nach  den  allgemeinen  Regeln 
durch  Extension  und  seitlichen  Druck  oder  Uotation,  je  nach  der 
Richtung  und  Art  der  Verrenkung.  Statt  der  einfachen  Extension 
können  auch  die  hei  der  Luxation  nach  Hinten  angegebenen  Ver- 
fahren Anwendung  linden.  Für  den  Fall  der  Intcrposilion  von  Weich- 
theilen  empfiehlt  Slreubcl,  den  Arm  Anfangs  in  Dorsalflcxion  zu 
bringen,  dann  nach  Aussen  umzubiegen,  um  die  Spitze  des  Olerranon 
in  die  Fossa  kamen  posterior  zu  drängen,  und  ihn  endlich  stark 
zu  beugen,  wobei  die  inteiponirlcn  VVeichtheilc  um  den  fondijtut  ."»- 
terai/s  herum  nach  Vorn  gleiten  sollen.  Mic.hatix  dagegen  glaubt 
dieselben  bei  gebeugtem  Vorderarm  direct  nach  Vorn  drangin,  ikI.t 
aher  die  hindernden  Sehnen  durch  subcutane  Durchschneidung  be- 
seitigen zu  können  —  und  die  Arterie?  Bis  jetzt  haben  wir  keine 
Erfahrungen  über  diese  Vorschläge,  j 

Zur  lletenlion  wird  die  gebeugte  Lage  des  Arms  in  einer 
Mitella  hinreichen.  Bei  der  ausgedehnten  Quetschung  und  Zerreissung 
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der  Weichtheile  muss  man  stets  eine  zu  heftige  Entzündung  zu 
verhüten  suchen,  oder  aber  energisch  bekämpfen.  |  Drückende  Ver- 
bände sind  durchaus  zu  vermeiden.  Sollte,  wie  Strom ey er  sah, 
grosse  Neigung  zur  abermaligen  Verschiebung  bestehen,  so  müssen 
die  alsdann  anzuwendenden  rechtwinklig  gebogenen  Seitenschienen 
den  Condylen  (besonders  dem  C.  internus)  entsprechende  Löcher 
besitzen,  um  Gangrän  an  diesen  Stellen  zu  verhüten.  | 
d)  Verrenkung  beider  Vorderarmknochen  nach  verschie* 
denen  Richtungen.   Divergirende  Ellenbogen-Verrenkung. 

Bei  dieser  höchst  seltenen  Varielat  der  Vorderarm-Verrenkun- 
gen stand  gewöhnlich  (in  3  Fällen)  die  Ulna  nach  Hinten  und  der 
Radius  nach  Vorn  verschoben.  |  Einmal  wurde  Verrenkung  der  Ulna 
nach  Aussen  und  des  Radius  nach  Vorn  und  Innen  beobachtet. 
Dieser  letzte  Fall1)  schliesst  sich  sehr  nahe  an  die  (pag.  719)  von 
uns  aufgeführten  Seitenluxationcn  an.| 

|  Bei  solchen  divergirenden  Verrenkungen  muss  das  Ligamen- 
tum an/iulare  natürlich  immer  zerrissen  sein;  welche  weiteren  Ver- 
änderungen an  dem  Gelenke  Statt  finden,  ist  anatomisch  noch  nicht 
nachgewiesen.  Die  Veranlassung  ist  auch  hier  ein  Sturz  auf  die 
Hand,  vielleicht  auch  auf  den  Ellenbogen;  der  Mechanismus  der 
Verrenkung  ist  jedoch  nicht  hinreichend  aufgeklärt.  Vielleicht  geht 
immer  eine  incompiclo  Luxation  nach  Hinten  vorher,  aus  welcher 

')  JPiogev  und  Duhrcuil.  welche  diesen  Kall  gemeinsam  beobachteten,  machen 
darüber  (Gazette  des  hopiluux  1851,  Nr.  8;  Canstatt's  Jahresbericht  für 
1852,  IV.  p.  i2)  bildende  Angaben:  Au  der  hinteren  Seilt»  des  Gelenkes  fehlt 
das  Olecranon  in  der  Fossn  humer i  posterior',  den  Cnndylus  internus  und 
die  Trochlea  Fühlt  man  deutlich;  das  Olecranuii  uiufasst  mit  seiner  Caritas 
sigmoidea  major  die  Emüientia  capitata  humeri  von  Vorn  und  Aussen  her, 
so  dass  seine  hintere  Mache  nach  Aussen  und  Vorn,  sein  innerer  Hand  nach 
liiuten,  der  äussere  nach  Vorn  gerichtet  ist.  (Itis  dahin  also  verhält  sich  Alles 
last  genau  .so,  wie  in  dem  Falle  um  Nelaloii,  pag.  719).  Nach  Vorn  und 
Innen  vom  Olccraiton  sieht  da*  Cupitulum  radii,  ausser  aller  Verbindung  mit 
der  Eminentia  capitata*  belräwhllich  entfernt  von  der  Ca cltas  sigmoidea  minor* 
>eiue  Cimtmferentia  utttcularis  befindet  sich  in  der  Fossil  humeri  anterior 
major  (supratrochlearis) ,  also  da.  wo  eigentlich  der  Processus  coronoideiu 
uinae  stehen  sollte.  An  der  vorderen  Seite  des  Gelenkes  findet  sich  eine  tiefe 
(•rnbe,  aussen  vom  Tendo  trieipitis,  innen  nun  Capituium  radil,  unten  vom 
äusseren  Rande  des  Olecranon  begrenzt.  Der  Ann  ist  ein  wenig  verkürzt,  sein 
l'infuiig  in  der  Ellenbogen-Gegend  vermehrt.  -  -  Die  Veranlassung  war  ein  Fall 
in  der  Trunkenheit.  -  -  Die  Keduction  gelang,  nachdem  in  gebeugter  Stellung 
durch  Druck  auf  das  obere  Ende  des  Vorderanns,  bei  gleichzeitiger  Unter- 
stützung seines  unteren  Endes,  kraftig  cxteudirl  war.  mittelst  gewaltsamer  Sti- 
pulation und  Flexion  des  Vorderarms.  [ 

Vidal's  Chirurgie.    II.  46 
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Stellung,  sobald  das  Lig.  annulare  zerrissen  ist,  der  Biceps  und 
Pronator  teres  den  Radius  nach  Vorn  ziehen,  während  der  Trieeps 
die  Lina  weiter  nach  Hinten  verschiebt.  | 

Die  Symptome  sind  aus  denen  der  Verrenkung  des  Radius 
und  derjenigen  der  Lina,  wie  wir  sie  weiter  unten  genauer  werden 
kennen  lernen,  zusammengesetzt.  |  Der  Vorderarm  ist  gebeugt,  ver- 
kürzt, steht  in  der  Mitte  zwischen  Pro-  und  Supination,  der  Durch- 
messer des  Gelenkes  von  Vorn  nach  Hinten  ist  vergrössert,  die 
Entfernung  zwischen  den  beiden  Condylen  unverändert;  das  Olecra- 
non  ragt  nach  Hinten  (resp.  zur  Seite)  hervor,  die  Trieeps- Sehne 
ist  gespannt.  Die  Richtung  der  beiden  Vorderamknochen  gegen  ein- 
ander ist  gänzlich  verändert,  ihre  Beweglichkeit  aufs  Aeusserste 
beschränkt.  | 

|  Am  Schwierigsten  ist  die  Stellung  des  Capitulum  radii  zu 
entdecken.  Deshalb  ist  auch  die  Verwechselung  mit  einer  iso- 
lirten  Luxation  der  Lina  möglich.  Der  Irrthum  wird  nach  er- 
folgter Reduction  der  Lina  sogleich  erkannt.  |  Vielleicht  könnte 
eine  divergirende  Verrenkung  auch  mit  einer  Verrenkung  der 
Lina,  bei  welcher  zugleich  Bruch  des  oberen  Endes  des 
Radius  besteht,  verwechselt  werden.  Im  ersteren  Falle  befindet 
sich  aber  der  Vorsprung,  den  man  in  der  Ellenbeuge  fühlt,  vor 
dem  unteren  Ende  des  Humerus;  er  ist  abgerundet,  glatt,  von  regel- 
mässiger Form,  kurz  bietet  alle  Eigenschaften  des  Radiusköpfchens 
dar.  Pro-  und  Supination  lassen  sich  diesem  Vorsprunge  mittheilen. 
Im  zweiten  Falle  liegt  der  Vorsprung  iu  der  Armbeuge  tiefer,  hat 
eine  unregelmässige  Form  und  ist  mehr  oder  weniger  zackig.  An 
der  Hand  ausgeführte  Drehbewegungen  theilen  sich  dem  oberen 
Bruchstück  nicht  mit;  dieselben  können  eine  trockene,  rauhe  Cre- 
pitation  veranlassen.  Man  kann  sich  ausserdem  durch  Fühlen  ver- 
sichern, dass  das  Radiusköpfchen  seine  normale  Stellung  hat. 

Die  Prognose  ist  nicht  so  schlecht,  als  man  nach  den  un- 
zweifelhaft vorauszusetzenden,  ausgedehnten  Zerreissungen  erwarten 
sollte.  Selbst  in  einem  Falle,  wo  die  verspäteten  Einrichtungsversuche 
nicht  mehr  zum  Ziele  führten,  wurde  der  Arm  nicht  ganz  unbrauch- 
bar. In  den  übrigen  drei  Fällen  gelang  die  Einrenkung  und  damit 
die  Wiederherstellung  der  Brauchbarkeit  des  Arms. 

[Die  Reduction  ist  bisher  (mit  Ausnahme  des  von  Du b reu il 
und  Piogcy  beschriebenen  Falles)  in  der  Art  ausgeführt  worden, 
dass  man  zuerst  die  Lina  und  dann  den  Radius  in  der  bei  den 
Verrenkungen  dieser  Knochen  zu  beschreibenden  Weise  reponirte. 
Vi  dal  schlägt  vor,  während  kräftig  extendirt  wird,  das  Gelenk  mit 
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Fig.   120. 


beiden  Händen   zu  umfassen ,  <lie  Daumen  auf  das  Olecranon  auf- 
zusetzen  und  mit  Unterstützung   des  Knies  letzteres  abwärts  und 
nach  Vorn  zu  drängen,  wahrend  die  Übrigen  Finger  in  der  Arm- 
beuge das  Radiuskitpfchen  nach  Hinten  drängen.    Streubel  glaubt, 
dass  es  ausreichend  sei,  wenn  man,  während  der  Arm  in  vollstän- 
diger Supination  (so  weit  diese  möglich)  exlendirt  wird,  kräftig  auf 
das  Capitulum  radii  drücke.  |    . 
B.  Verrenkungen  eines  der  beiden  Vorderarmknochea 
int  Ellenbogen-Gelenk. 
a)   Verrenkungen  der  Ulna   (nach  Hinten). 

Isolirlc  Verrenkungen  der  Ulna  im  Ellenbogen-Gelenk  sind 
selten  (etwa  zwülf  Mal)  und  nur  in  der  Richtung  nach  Hinten 
beobachtet  worden.  Eine  geringe  Verschiebung  des  Radius  gegen 
die  Trochlea  hin  (Fig.  120),  oder  aber  nach 
Hinten  kommt  dabei  häufig  vor.  Auch  kann 
der  Processus  coronoidr.us  abgebrochen  sein. 
In  einzelnen  Fällen  war  die  Ulna  nicht  blos 
nach  Hinten,  sondern  zugleich  nach  Innen 
verschoben. 

Symptome.  Der  Vorderarm  ist  auf- 
fallend pronirt  (nach  Innen  verdreht)  und 
gegen  den  Oberarm  leicht  gebeugt.  Weder 
vollständige  Streckung,  noch  Beugung  über 
einen  rechten  Winkel  hinaus  sind  möglich. 
Dagegen  kann  er  pronirt  und  supinirt  wer- 
den. Der  Ulnar-  Hand  des  Vorderarms  ist 
auffaltend  verkürzt  und  die  Achse  desselben 
im  Vcrhältniss  zu  derjenigen  des  Oberarms 
stark  nach  Innen  gerichtet.  Der  Querdurch- 
messer der  Ellenbeuge  erscheint  geringer; 
dagegen  ist  der  Durchmesser  von  Vorn  nach 
Hinten,  so  wie  der  Umfang  des  Gelenkes 
vergrosserl.  Die  Trochlea  springt  deutlieh  an  der  vordem  Seite 
und  das  Olecranon  mit  der  Triceps- Sehne  nach  Hinten  hervor.  Be- 
sonders auffallend  aber  sind  bei-  dieser  Verrenkung  die  von  Taub- 
heit der  betreffenden  Haulstellen  begleiteten  heftigen  Schmerzen 
nach  dem  Verlaufe  des  Xervta  ulnaris  bis  in  die  Spitzen  des  vier- 
ten und  fünften  Fingers,  welche  durch  jede  Bewegung  des  Gliedes 
aufs  Aeusserste  gesteigert  werden.  Dies  erklärt  sich  aus  dem  Druck, 
welchem  der  Servus  ulnaris  Seitens  der  nach  Hinten  verschobenen 
Ulna  ausgesetzt  ist.  Bei  coinpleter  Luxation  nach  Hinten  und  Innen 
46» 
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rückt  der  Processus  coronoidens  ulnae  geradezu  in  die  Rinne  des 
Condylus  internus,  in  welcher  der  Nervus  ulnaris  liegt  und  muss 
ihn  daher  quetschen  oder  verschieben  (vergl.  Fig.  120).  j  Jedoch 
sind  incomplete  Verrenkungen  auch  bei  dieser  Form  häufiger.  Bei 
solchen  wird  der  Nervus  ulnaris  nicht  gequetscht,  auch  wol  nicht 
immer  gezerrt  oder  verschoben.  Streubel  !)  erwähnt  die  auf 
Quetschung  oder  Zerrung  des  Nervus  ulnaris  hinweisenden  Symp- 
tome auch  bei  zwei  completen  Ulnarverrenkungen  nicht. |  Das 
Ligamentum  laterale  internum  ist  immer  zerrissen.  Die  übrigen 
Bänder  des  Gelenkes,  insbesondere  das  Lig.  annulare,  reissen  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle  auch,  jedoch  nicht  immer.  Wenn  das  Lig. 
annulare  unversehrt  geblieben  ist,  so  ist,  wie  sich  bei  anatomischer 
Betrachtung  als  nothwendig  ergiebt,  immer  auch  der  Radius  etwas 
nach  Hinten  oder  nach  Innen  ausgewichen.  Bei  beträchtlicher  Ver- 
schiebung der  Ulna  müsste  wol  auch  das  Lig.  interosseum  und 
der  Zwischengelenk -Knorpel  des  unteren  Cubito- Radial-  Gelenkes 
zerreissen. 

Die  gewöhnliche  Veranlassung  ist  auch  bei  dieser  Verren- 
kung, ein  Fall  auf  die  Hohlhand,  bei  welchem  der  Stoss  jedoch 
hauptsächlich  den  Ulnar-Rand  der  Hand  treffen  muss. 

Die  Einrenkung  ist  leichter,  als  die  der  Luxation  beider 
Knochen.  A.  Gooper  empfiehlt  die  gewaltsame  Beugung  über  dem 
Knie  mit  gleichzeitiger  Extension  am  Vorderarm.  Hierbei  ist  es  von 
entscheidender  Wirkung,  dass  das  Capitttlum  radii  sich,  je  stärker 
die  Beugung  wird,  desto  mehr  gegen  die  Eminentia  capitata  humeri 
anstemmt  und  folglich  den  Humerus  nach  Hinten  drängt.  |  Die 
Reduction  gelingt  aber  mindestens  eben  so  leicht  durch  Hyper- 
extension  mit  schnell  darauf  folgender  Beugung  in  der  von  Roser 
empfohlenen  Weise  (vergl.  pag.  711),  oder  durch  Seitenflexion 
(indem  man  das  Knie  gegen  den  Condylus  externus  stemmt)  und 
demnächst  plötzliche  Beugung  bei  nach  Aussen  rotirtem  Oberarm 
(Streubel).| 

b)  Verrenkungen  des  Radius  im  Ellenbogen-Gelenk. 

Wir  kennen  vollständige  und  unvollständige  Verrenkungen  des 
Radiusköpfchens,  und  zwar  in  allen  drei  möglichen  Richtungen: 
nach  Vom,  nach  Hinten  und  nach  Aussen. 

a)  Verrenkung  des  Itadiusköpfchens  nach  Vorn.  Die 
Verrenkung  des  Capitulum  radii  nach  Vorn  kommt  als  vollständige 
und  als  unvollständige  Verrenkung  vor;  jedoch   ist  es  zweifelhaft, 

')  Deutsche  Klinik,  1852,  Nr.  16. 
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ob  die  als  unvollständige  Verrenkung  nach  Vom  bezeichnete  Ver- 
letzung wirklich  eine  solche  ist. 

I.  Bei  der  vollständigen  Verrenkung 
(Fig.  121)  vcrlässt  das  Capitulum  radii  die 
Cavitas  sigmoidea  minor  der  Lina  und  stellt 
sich  mit  seiner  Circumfcrentia  urtitm lari.s 
auf  die  Eminentia  capitata  humcri.  Der  Arm 
steht  halb  gebeugt,  seine  Beugung  kann  nicht 
bis  über  einen  rechten  Winkel  fortgesetzt 
werden,  Streckung  ist  unmöglich.  Der  Ra- 
dius steht  nach  Vom  und  bildet  mit  seinem 
Köpfchen  in  der  Ellenbeuge  eine  besonders 
bei  einem  Versuch  zur  Streckung  stärker  her- 
vortretende harte  Geschwulst.  Die  Hand  steht 
in  halber  Pronation  und  kann  nur  in  sehr 
geringem  Grade  bin  und  her  gedreht  werden. 
Der  Vondylus  exteraus  huitteri  springt  Star- 
ker hervor,  unter  ihm,  wo  das  Capitulum 
radii  stehen  sollte,  ist  eine  Vertiefung,  die 
Entfernung  von  ihm  zum  Processus  styloideus 
radii  ist  verringert. 

Die  Veranlassung  dieser  Verrenkung:  ist  eine  direel  auf  das 
Capitulum  radii  in  der  Richtung  von  Hinten  nach  Vom  einwirkende 
Gewalt,  z.  B.  bei  einem  Sturz  hinten  Über;  in  anderen  Fallen  ein 
Fall  auf  die  vorgestreckte  Hand,  wahrscheinlich  in  stark  pronir- 
ter  Stellung,  durch  welche  das  Radiuskopfeben  immer  etwas  nach 
Vorn  rückt. 

Erfolgt  keine  Einrenkung,  su  bleiben  Beugung  und  Streckung, 
Pronation  und  Supination  immer  unvollständig. 

Die  Reduclion  und  noch  mehr  die  Retention  haben  oft 
Schwierigkeiten,  tbcils  weil  sich  Stücke  des  Kapselbandes  zwischen 
die  GelenkMche  der  Lina  und  das  Capitulum  radii  einschieben 
können,  theils  wegen  des  mächtigen  Zuges,  den  der  Bicfpt  und 
Pronator  teres  an  dem  oberen  Ende  des  Radius  ausüben.  Die  Ex- 
tension muss  in  möglichst  stark  gebeugter  Stellung  des  Vorderarms 
an  der  Hand  geschehen.  Der  Wundarzt  umfasst  den  Ellenbogen 
mit  beiden  Händen  und  drückt  mit  dem  Daumen  kraftig  das  Capi- 
tulum radii  nach  Hinten.  A.  Cnopcr  empfiehlt,  den  Arm  über  die 
Lehne  eines  Sophas  zu  beugen  und  in  dieser  Stellung  an  der  Hand 
zu  extendiren.  Jeden  Falls  muss  nach  gelungener  Einrenkung,  um 
den  Radius  in  seiner  Stellung  zu  erhalten,  an  der  vorderen  Seite  des 
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gestreckten  Arms  eine  graduirte  Compressc  nebst  Schiene  genio 
befestigt  werden  und,  nach  A.  Cooper,  mehrere  Wochen  lie- 
gen bleiben.  !  Die  Befestigung  des  Arms  in  starker  Beugung 
dürfte  das  Wieder -Ausweichen  des  Radius  gleichfalls  unmöglich 
machen  und  nicht  so  leicht  Gelenksteifigkeit  hinterlassen,  als  der 
Coopersche  Verband  in  gestreckter  und  supinirter  Stellung.  Letz- 
teren will  Debruyn  deshalb  schon  nach  einigen  Tagen  entfernet), 
in  welcher  Zeit  aber  der  Kapselriss  unmöglich  geheilt  sein  kann. 

2.  Als  unvollständige  Verrenkung  nach  Vorn  dürfte  die- 
jenige Verschiebung  zu  deuten  sein,  welche  von  manchen  Autoren 
auch  schlechtweg  unvollständige  Verrenkung  des  Radius  genannt 
wird.  Dieselbe  ist  von  Duverney,  Bottentuit,  Philipp  Pinel. 
Martin,  Monteggia  angedeutet,  genauer  aber  zuerst  von  Goy- 
rand,  ')  sputer  von  Gardner,  Rendu,  Perrin,  Malgaigne 
erörtert  worden.  Diese  Verschiebung  kommt  ausschliesslich  bei  klei- 
nen Kindern  vor,  wenn  dieselben  an  einer  Hand  über  einen  Rinn- 
stein oder  eine  Treppe  hinaufgeführt  oder  vielmehr  gezogen  wer- 
den. In  gleicher  Weise  entsteht  sie,  wenn  man  ein  Kind  in  dem 
Augenblick,  wo  es  fallen  will,  an  einer  Hand  festhält.  In  einzelnen 
Fällen  sah  man  sie  auch  bei  dein  Versuch,  den  Arm  eines  kleinen 
Kindes  durch  einen  engen  Aermel  zu  ziehen,  zu  Stande  kommen 
(Bottentuit,  Perrin).  Die  Mehrzahl  der  Wundärzte,  die  sich  mit 
diesem  Gegenstande  beschäftigt  haben,  glauben,  dass  durch  einen 
Zug  an  der  Hand  nur,  wenn  diese  in  Pronation  stünde,  diese  Sub- 
luxation entstehen  könnte.  Jedoch  ist  bei  der  Beschreibung  der 
einzelnen  Fälle  nicht  erwähnt,  dass  die  Hand  in  Pronation  gestan- 
den habe,  als  die  Verrenkung  eintrat. 

Sobald  aber  die  Verrenkung  erfolgt  ist,  steht  die  Hand  immer 
pronirt,  der  Vorderarm  halb  gebeugt  (Bottentuit,  Martin,  Col- 
lier), oder  in  Viertelsbeugung  und  gegen  den  Bauch  angelegt 
(Goyrand),  oder  endlich  auch  gestreckt  und  zur  Seite  herabhän- 
gend (Gardner,  Perrin).  Das  ganze  Glied  ist  unbeweglich  und 
das  Kind  schreit  vor  Schmerzen,  wenn  es  den  Arm  auch  ganz  ruhig 
hält  Reicht  man  ihm  ein  Stück  Zucker  hin,  so  nimmt  es  dasselbe 
stets  mit  der  anderen  Hand.  Bei  dein  Versuche,  die  Hand  zu  su- 
piniren,  erregt  man  nicht  blos  heftige  Schmerzen,  andern  findet 
auch  einen  entschiedenen  Widerstand.  Sobald  man  die  Hand  los- 
lässt,  stellt  sie  sich  wieder  in  Pronation.     Dies  ist  das  charakteri» 


')  Gazette  medicale  1837.  |».  113.  Annale*  de  la  Chirurgie  / ran faUe  et  etr mm- 
aerty  Paris  184«»,  T.  V,  p.  IM. 
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stiscbe  Symptom  der  Subluxation  des  Radiusköpfchens. ')  Es  besteht 
weder  Geschwulst,  noch  Difformitüt  in  irgend  auffallender  Weise. 

Fast  alle  Wundärzte  haben  in  dieser  Symptomen-Gruppe  eine 
Verrenkung  des  Radius  erkannt;  über  die  Art  der  Verrenkung  aber 
herrschen  noch  bis  auf  den  heutigen  Tag  Zweifel.  NachDuverney 
wäre  es  eine  Verrenkung  nach  Unten,  d.  h.  das  Capitulum  radii  soll 
sich  5 — 7  Millimeter  von  der  Eminentia  capitata  humeri,  genau  in 
der  Richtung  des  Radius  selbst,  entfernen,  ohne  nach  Vorn,  Hinten 
oder  zur  Seite  auszuweichen,  —  eine  Hypothese,  die  wol  keiner 
Widerlegung  bedarf.  Bottentuit  glaubte,  dass  die  Verschiebung 
in  verschieden  grosser  Ausdehnung  bald  nach  Vorn,  bald  nach 
Aussen  erfolgte.  Martin  2)  dagegen  erklärte  sich  für  eine  com- 
plete  Verrenkung  des  Radius  nach  Hinten  und  behauptete  deshalb 
auch,  man  fühle  das  Köpfchen  des  Radius  nach  Hinten  hervorra- 
gen. Wäre  dies  der  Fall,  so  müssten  die  von  Martin  aufgeführ- 
ten Fälle  hier  gänzlich  ausgeschieden  und  als  complete  Verrenkun- 
gen nach  Hinten  aufgeführt  werden.  Nach  Monteggia  handelte  es 
sich  um  eine  Verschiebung  nach  Vorn.  Auch  Collier1)  erklärt  sei- 
nen Fall  für  eine  unvollständige  Verrenkung  nach  Vorn,  Perrin  be- 
schreibt einen,  übrigens  den  andern  ganz  ähnlichen  Fall  als  unvoll» 
ständige  Verrenkung  nach  Hinten  und  führt  als  Grund  gegen  die 
Annahme  einer  Verrenkung  nach  Vorn  auf,  dass  es  möglich  sei, 
den  Ann  vollständig  zu  beugen,  was  bei  einer  Verrenkung  nach 
Vorn  nicht  vorkommen  könne.4)  Hiergegen  ist  aber  einzuwenden, 
dass  bei  der  unvollständigen  Verrenkung  das  Radiusköpfchen  ge- 
wiss nur  so  wenig  hervorragt,  dass  die  vollständige  Beugung  des  Arms 
dadurch  nicht  gehindert  wird.  Gardner  (1837)  und  Rendu  (1841) 
glauben,  dass  es  sich  um  etwas  ganz  Anderes,  als  um  eine  Verrenkung 
handle,  nämlich  um  eine  Verschiebung  der  Tuberositas  radii,  an  welche 
der  ßiceps  sich  anheftet,  hinter  den  entsprechenden  Rand  derUlna,  wo- 
durch eine  Rotation  des  Radius  nach  Aussen  (Supination)  unmöglich 

')  Duges  hat  (Journal  hebdomadalre  1831)  drei  Beobachtungen  veröffentlicht, 
welch«;  von  allen  sonst  bekannten  Fällen  dadurch  verschieden  sind,  dass  die 
Hand  fast  vollständig  supinirt  war  und  die  Pronation  durch  einen  knöcher- 
nen Widerstand  verhindert  wurde.  Der  Radius  sprang  vor  der  Eminentia  ca- 
pitata ein  wenig  hervor  uud  man  konnte,  so  weit  die  Dicke  des  Fettpolstert 
es  gestattete,  an  d«T  hinteren  Seite  des  Humero-Radialgelenkes  eine  Vertiefung 
fühlen.  Es  inuss  vorläufig  zweifelhaft  bleiben,  ob  in  diesen  Fallen  wirklich  die 
hier  in  Rede  stehende  Subluxation  bestand. 

')  Journal  general  de  medeclne   1809. 

')  London  medical  Gazette  1836. 
**)  Journal  de  Chirurgie  1843,  p.  135. 
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werde.  Der  Zwischenraum  zwischen  beiden  Vorderarmknochen  ist  ab*r 
bei  Kindern,  nach  den  genauen  l'ntcrsuchungen  \on  Goyrand,  immer 
viel  zu  weit,  als  dass  die  Tuhcrosilas  vadii  auch  bei  der  stärksten 
Pronation  den  Hand  der  l'lna  berühren  könnte.  l'ebcrdies  vermochte 
Goyrand  bei  zwei  Kindern  die  Hand  mit  Gewalt  vollständig  /u 
supiniren,  ohne  damit  die  Verrenkung  zu  beseitigen,  denn  die  Hand 
kehrte,  sobald  er  sie  losliess,  sogleich  in  die  Pronation  zunVk. 
Diesen  Thatsachen  gegenüber  ist  die  Hypothese  von  Cardner  und 
Hendu  ganz  unhaltbar.  Noch  weniger  Berücksichtigung  \erdieni 
die  Meinung  des  Hedacteurs  der  Medivo-vhintrgicai  /terteu^  dur 
eine  Ablösung  der  oberen  Epiphyse  des  Radius  annehmen  zu  kön- 
nen glaubt,  wofür  aller  Grund  fehlt. 

Die  wichtigste  Autorität  für  die  Deutung  dieser  Verrenkung  als 
Subluxation  nach  Vom  ist  Goyrand.    Kr  erläutert  sie  in  folgender 
Weise:  Die  Bänder  des  Ellenbogen- Gelenkes  sind  in  früher  Kind- 
heit sehr  schwach.     Das   Radiusköpfchen   aber   ist  nur  durch  ein 
Band,  und  auch  durch  dieses  nur  indirect  mit  dem  Humerus  ver- 
bunden, da  das  Ligamentum  laterale  ejeternum  nicht  an  ihm   selbst, 
sondern  an  dem  Ligamentum  aunulare  befestigt  ist.     Die  Muskeln 
sind  zu  schwach,  um  irgend  Widerstand  zu  leisten,  wenn  eine  Ge- 
walt plötzlich  das  Capititlum  radii  vom  Humerus  entfernt.     Komriil 
aber  eine  solche  Entfernung  auch  nur  für  einen  Augenblick  zu  Stande. 
80  wird  sogleich  der  Muskelzug  forderlich  für  die  Verrenkung.    Der 
Biceps,   von  allen   Muskeln,   welche  hier  ins  Spiel  kommen,    der 
kräftigste,  zieht  das  obere  Ende  des  Radius  nach  Vorn;  alle  anderen 
vom  Oberarm  zum  Vorderarm  hinabsteigenden  Muskeln  begünstigen 
durch  ihre  Zusammenziehung  die  Verschiebung  aufwärts  oder  hin- 
dern doch  das  Zurücktreten  des  Capititlum  radii  in  seine  normalen 
Verhältnisse,  indem  sie  dasselbe  gegen  die  vordere  Seile  der  Emi- 
nentia  eapitata  anpressen.   —  So   plausibel   diese  Erklärung   auch 
ist,  so  gesteht  doch  Goyrand  selbst  zu,  dass  sie  nicht  in  unzwei- 
felhafter Weise  als  richtig  erwiesen  werden  kann. 

Die  Folgen  dieser  Verrenkung  sind  niemals  sehr  bedenklich, 
selbst  wenn  sie,  wie  sehr  häufig  geschieht,  sich  selbst  überlassen 
bleibt.  Die  Verschiebung  ist  so  unbedeutend,  dass  der  Radius  in 
seine  normale  Stellung  ganz  von  selbst  zurückkehren  kann,  sobald 
nur  der  krampfhafte  Muskelzug,  durch  den  er  verschoben  wurde, 
aufgehört  hat.  Diese  spontane  Reposition,  auf  deren  Möglichkeit 
schon  Goyrand  hingewiesen  hatte,  ist  von  Gardner  und  Perriii 
beobachtet  worden. 

Sicherer  jedoch  dürfte  es  sein,  die  Einrenkung  lege  artis  stel> 
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vorzunehmen.  II cduvLioiisv erfah reu  sind  in  grosser  Anzahl  beschrie- 
ben worden,  verschieden,  je  nach  der  Ansicht  des  Autors  über  die  Art 
der  Verschiebung.  Goyrand  empfiehlt,  das  kranke  Gelenk  mit  der 
linken  Hand  211  umfassen,  so  dass  der  Daumen  vorn  auf  das  Capilalum 
radii  drückt,  mit  der  rechten  Hand  aber  an  der  Hand  des  Kindes 
krallig  zu  exlcndiren,  dieselbe  demnächst  in  Supination  zu  stellen 
und  in  dieser,  wiihrend  man  den  Radius  gleichsam  nach  Hinten 
zurückstiisst,  den  Vorderarm  plötzlich  und  vollständig  zu  beugen. 
Bei  dieser  letzteren  Bewegung  soll  man  ein  deutliches  GerHuseh  als 
den  Beweis  des  Gelingens  der  Einrenkung  vernehmen.  Gleich  dar- 
auf werden  alle  Bewegungen  wieder  frei  und  schmerzlos.  Nur  sehr 
selten  hat  man  die  Verschiebung  bald  darauf  wiederkehren  sehen, 
iso  1.  It.  Montcggia  vier  Mal  in  wenigen  Tagen,  Duges  bei  zwei 
Kranken  unmittelbar  nach  der  Einrenkung.  Goyrand  hat  ein  sol- 
ches Itecidiv  niemals  beobachtet,  hält  jeden  Verband  für  Überflüssig 
und  liisst  das  Kind  den  Arm  sogleich  wieder  frei  gebrauchen. 

ß)   Verrenkung  des  Radiusköpfchens  nach  Hinten. 

I  Diese  Verrenkung  kommt  am  Häufigsten 
bei  Kindern  jenseits  des  sechsten  Lebens- 
jahres vor  und  entsteht  gewöhnlich  durch 
Übermässiges  Supiniren  und  Ziehen  am  Arm, 
seltener  durch  einen  Kall  oder  durch  directe 
Gewalt)  Das  (apifu/um  radii  rückt  hinter 
deu  t'audijlux  externa»  (Fig.  122)  und  nimmt 
hier  bald  hoher,  bald  tiefer  seine  bleibende 
Stelle.  Der  Ann  steht  in  der  Mitte  zwischen 
Pronalton  und  Supination,  auch  in  mittlerer 
Beugung  und  kann  nur  mit  sehr  grossen 
Schmerzen  bewegt  werden.  Das  Capitulum 
radii  wird  au  der  hinteren  Seite  des  Arms 
gefühlt,  die  durch  dasselbe  verschollenen 
Muskelbauche  verdecken  den  Cotidylus  r.r- 
ternus,  wöhrend  der  internus  besonders  an 
der  vorderen  Seite  deutlich  hervorragt.  |  Die 
Entfernung  vom  Condijlus  extrrittw  (sofern  er  deutlich  fühlbar)  zum 
Processus  slylnideus  radii  ist  verkürzt.  Die  Ach  sc  des  Vorderarms 
bildet  mit  derjenigen  des  Oberarms  deutlieh  er  als  im  normalen  Zu- 
stande einen  nach  Aussen  offenen  Winkel.; 

Wenn  die  Einrenkung  nicht  erfolgt,  so  bleiben  alle  Bewegun- 
gen im  Ellenbogen-Gelenk  beschränkt,  der  Arm  jedoch  nicht  un- 
brauchbar.    Die  tteduetion   aber  ist  leicht  durch  Extension  an  der 
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Hand,  am  Besten  in  supinirter  Stellung,  und  Druck  auf  das  Capi- 
tulum  radii.  Zur  Retention  dient  eine  durch  Achtertouren  zu  be- 
festigende gepolsterte  Schiene. 

y)  Verrenkung  des  Kadiusküpfchens  nach  Aussen.1) 
Die  Verrenkung  des  Kadiusköpfchens  auf  die  äussere  Fläche 
des  Condylus  exter/ms  ist  von  A.  Cooper  an  einer  Leiche  und  von 
Nälaton  u.  A.  auch  einige  Male  an  Lebenden  beobachtet  worden. 
|  Fast  immer  bestand  zugleich  ein  Bruch  des  oberen  Endes  der  Lina. 
—  Der  Vorderarm  steht  in  ähnlicher  Weise  steif,  wie  bei  der  vor- 
hergehenden Verrenkung;  jedoch  lässt  sich  die  Pronation  leicht  aus- 
führen; die  am  Condylus  externus  liegende  Geschwulst,  welche  den  Be- 
wegungen des  Radius  folgt,  wird  leicht  als  dessen  (apitulum  erkannt. 
Die  zugleich  bestehenden  Symptome  des  Bruchs  der  Lina  und  eine 
schnell  eintretende  Anschwellung  der  Weichthcile  können  die  Dia- 
gnose erschweren.  Der  Arm  wird,  auch  wenn  keine  Einrenkung 
erfolgt,  wieder  brauchbar,  jedoch  bleibt  Beugung  und  Streckung 
beschränkt.!  Die  Behandlung  muss  dieselbe  sein,  wie  bei  der 
Verrenkung  nach  Hinten. 

5.  Verrenkungen  Im  unteren  Cublt«-B*dJ*l-<iieleiik,  Verrenkungen  des 

Kftpfcheiii  der  t'lna.7) 


N 


Die  Verrenkungen  des  Capitulum  ttlttae  sind  sehr  selten.  Sie 
finden  entweder  nach  der  Volar-  oder  nach  der  Dorsal-Seite  der 
Hand  Statt.     Man  nennt  erstere  Verrenkungen   der  U Ina   nach 

')  Der  Verrenkung  des  Itadiuskopfcheus  nach  Aussen  schliesse  ich  eine  eigen- 
thümliche  Art  der  Verrenkung  an,  welche  schon  seit  lauger  Zeit  hei  einer  hier 
lebenden  alten  Frau  besteht,  aber  erst  hei  Gelegenheit  einer  Fracht ra  ulnne, 
welche  diese  sich  durch  einen  Fall  auf  der  Treppe  zuzog,  zu  meiner  Kenntnis« 
gekommen  ist.  Bei  vollkommen  gestrecktem  Arme  steht  der  Nndius  scheinbor 
normal:  fühlt  man  genauer  zu,  so  ergiebt  sich,  das*  sein  Köpfchen  auffallend 
weit  nach  Vorn  steht.  Bei  der  Itcuguug  des  Vorderarms  rückt  du» 
Köpfchen  nicht  etwa  weiter  nach  Hinleu  an  seine  normale  Stelle, 
sondern  bewegt  sich  in  einer  beinahe  ellip  tischen  II  i  nue  zuerst 
aufwärts,  daun  nach  Aussen  und  Hinten,  also  um  dm  äusseren  Win- 
kel des  Hurncnis,  dicht  oberhalb  de«*  Condylun  extrrnuit  herum  und  kehrt  ce- 
nau  auf  demselben  Wege  bei  der  Streckung  an  die  frühere  Stelle  zurück.  |ii* 
alte  Frau  versichert,  mit  diesem  ihrem  rechten  Anne  elien  «o  viel  (d.  h.  frei- 
lich eben  so  wenig),  als  mit  dein  linken  arbeiten  zu  können,  und  vtei»  über 
den  Vor^aiiu.  durch  welchen,  und  die  /«-it.  zu  welcher  diese  Verletzung  zu 
Staude  kam,  leider  Nichts  anzugeben. | 

•)  Desault  hm  diese  Verrenkung  zuerst  beschrieben  uU  Luxation  de  textremiti 
inferleure  du  radiu*.  lloyer  und  Dupuytren  nannten  sie  Luxation  du  eu- 
bituf.     Das  von   uns   im  Allgemeinen  (pag.  63  4)  aufgestellte  ftineip    für    die 
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Vorn  (oder  Verrenkungen  des  Itadius  nach  Hinten),  letztere  Ver- 
renkungen der  Ulna  nach  Hinten  (oder  des  Radius  nach  Vorn).1) 
Wir  werden  diese  zweideutigen  Bezeichnungen  vermeiden.  | 

|  Ueber  die  relative  Häufigkeit  beider  Formen  der  Verrenkung 
sind  die  Angaben  verschieden.  N ciaton  und  Vidal  halten  die 
Verschiebung  nach  der  Dorsalseite  (Hinten)  für  die  häufigere;  nach 
Wernher's  Untersuchungen  dagegen  kommt  die  Verrenkung  auf 
die  Volar -Fläche  des  Os  triquetrum  („nach  Vornen**)  häufiger  vor. 
Beide  Parteien  stützen  ihre  Angaben  auf  die  anatomischen  Verhält- 
nisse des  Gelenkes  und  die  Aetiologie  der  Verrenkung. *)    Wahr- 

• 

Benennung  der  Luxationen  zeigt  sich  an  dieser  Stelle  als  unzureichend,  weil 
im  Zustande  der  Ruhe  die  beiden  Vorderarmknochen  in  halber  Pronation  herab- 
hängen, su  dass  ihre  unteren  Enden  ganz  gleich  weit  sowol  vom  Kopf  als  von 
der  Mittellinie  des  Körpers  entfernt  sind.  Wollte  mau  als  entscheidend  ansehen, 
welcher  von  beiden  Knochen  im  normalen  Zustande  der  sich  bewegende  ist, 
so  müsste  von  „Verrenkungen  des  Radius**  gesprochen  werden,  da  nur 
dieser  bei  der  Pro-  und  Supination  bewegt  wird.  Mit  dem  Radius  zugleich 
bewegt  sich  aber  auch  die  Hand.  Man  müsste  also  sagen:  „Verrenkung  des 
Radius  und  der  Hand. *  Es  ist  daher  wol  einfacher,  die  Ulna  als  den  verrenk- 
ten Knochen  anzusehen,  da  sie  augenfällig  ihre  Lage  im  Verhältnis»  zu  den  in 
ihrer  normalen  Verbindung  bleibenden  Knochen  der  Hand  und  dem  Radius  ge- 
ändert hat. 

')  | Eine  Verrenkung  des  unleren  Endes  des  Radius  nachVorn,  ohne 
dass  die  Knochen  der  Hand  ihre  Lage  zur  Ulna  geändert  hätten, 
beschreibt  A.  Cooper.  Die  Gelcnkfläche  des  Radius  soll  auf  dem  Os  mul- 
tangulum  maju»  und  natlculare  gestanden  haben,  der  äussere  Rand  der  Hand 
war  nach  Hinten,  der  innere  nach  Vorn  gedreht;  der  Processu*  ttyioideu* 
radii  bildete  vor  dem  um  multangulum  mafus  einen  deutlichen  Vorsprung.  (Un- 
ter „Vorn**  ist  hier  offenbar  die  Volarseite  zu  verstehen.)  Diese  vereinzelte 
Beobachtung  ist  durch  keine  anatomische  Untersuchung  gestützt,  und  es  ist 
daher  (wie  Wein  her  mit  Recht  vermuthet)  der  Verdacht  nicht  ausgeschlossen, 
dass  es  sich  vielmehr  um  einen  der  zu  Cooper's  Zeiten  noch  nicht  so  genau 
bekannten  Brüche  des  unteren  Endes  des  Radius  gehandelt  hahe.| 

2)  |  Die  französischen  Autoren  behaupten  nämlich,  dnss  die  Verrenkung  nach  Hin- 
ten durch  übermässige  Pronation  und  Flexion  der  Hand,  diejenige  nach  Vorn 
durch  Supination  und  Extension  derselben  zu  Stande  komme.  Das  Aufschla- 
gen eines  schweren  Körpers  auf  das  untere  Ende  des  Radius  könne  blos  die 
Entstehung  der  Verrenkung  begünstigen.  Desault  hat  sie  bei  einer  Wasch- 
frau beobachtet,  die  mit  einer  anderen  beim  Ausringen  der  Wäsche  beschäf- 
tigt war;  Boy  er  bei  einer  trunkenen  Frau,  die  man  etwas  unsanft  an  der 
Hand  aus  dem  Zimmer  führte.  Bei  einer  etwas  übermässigen  Pronntion  drücke 
da«  Köpfchen  der  Ulna  auf  den  hinteren  Umfang  des  Kapselbandes,  welcher 
schlaffer  sei  und  nur  durch  die  Haut  unterstützt  werde.  An  der  Volarseite 
dagegen  sei  die  Kapsel  selbst  fester  und  werde  noch  durch  dicke  und  feste 
Weichtheile  unterstützt.     Wem  her  dagegen  sieht  nach  den  vorliegenden  Bc- 
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scheinlich  ist  ohne  gleichzeitigen  Bruch  des  Radius  und  in  Folge 
übermässiger  Pronation,  die  Verrenkung  nach  der  Dorsal  seile,  mit 
Bruch  des  Radius  und  in  Folge  eines  Sturzes  ')  oder  directer  Gewalt 
diejenige  nach  der  Volarseite  die  häutigere.  Ob  letztere  durch 
übermässige  Supination  und  Streckung  der  Hand  überhaupt  zu 
Stande  kommen  könne,  muss  zweifelhaft  erscheinen,  j 

Bei  der  Verrenkung  nach  der  Volarseite  springt  des  Ca- 
pitulum  uinae  an  dieser,  oberhalb  des  Os  pisif'onnc  deutlich  her- 
vor, während  sein  normaler  Vorsprung  an  der  Dorsalseite  fehlt.  Die 
Hand  ist  supinirt,  die  Finger  stehen  gebeugt  und  die  Sehnen  der 
Beugemuskeln  sind  theils  nach  der  Volarseite  hervorgewölbt,  theil> 
gegen  die  Radialscite  verdrängt. 

Bei  der  Verrenkung  nach  der  Dorsalseite  steht  die  Hand 
in  übermässiger  Pronation;  die  Finger  sowol  als  die  ganze  Hand 
sind  gebeugt;  das  Capitulum  ulnae  ragt  beträchtlich  an  der  Dor- 
salseite, dicht  hinter  dem  Handgelenke  hervor. 

|Der  Querdurchmesser  des  Vorderarms  ist  an  dieser  Stelle  bei 
beiden  Formen  der  Verrenkung  verringert;  jedoch  kommt  es  auch 
vor,  dass  das  Capitulum  ulnae  zugleich  nach  der  llnarseite  aus- 
weicht, sich  also  vom  Radius  entfernt,  wobei  natürlich  der  Quer- 
durchmesser  des  Vorderarms  an  seinem  unteren  Ende  vergrössert 
werden  muss.  | 

Die  Einrenkung  geschieht  durch  directen  Druck  mittelst  der 
Daumen,  indem  die  Ubrigeu  Finger  den  Vorderarm  umfassen,  wäh- 
rend durch  C.ehülfen  an  der  Hand  kräftig  extendirt  und  bei  der 
Verrenkung  nach  der  Volarseite  eine  gewaltsame  Pronation,  bei  der- 
jenigen nach   der  Dorsalseite  dagegen  Supination  ausgeführt  wird. 

•.  Verrenkungen  der  Hand  (des  C'arput,  «der  n.  .%.  der  Carpal-Enden 
der  Y'erderarm-Knechen),  Luxation*  du  polgnet.  *') 

Hippocrates  zählte  Verrenkungen  der  Hand  nach  Vom,  nach 
Hinten  und  nach  beiden  Seiten  auf.     Seine  Nachfolger  haben  die- 

obachtungen.  obgleich  er  die  angegebene  Kutslchungsweise  nicht  nus^cblie^i. 
riuen  Sturz  auf  den  Ballen  der  Hand  als  die  gewöhnliche  l'rsache  an,  durch 
welchen  natürlich  leichter  eine  Verschiebung  der  l'lna  nach  der  Vulnrseiir  U-- 
dingt  werden  innw  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  besieht  aber  nach  Wvruher 
inil  der  Verrenkung  des  Capitulum  ulnae  /uglenh  auch  eine  Fractum  radtl. 
deren  die  fraiuössichen  Autoren  keine  Krwahniing  lhnii.| 

')  | Kine  Verrenkung  des  Capitulum  ulnae  nach  der  \ul  arbeite  in  Folge  eine« 
Falle*  haben  wir  in  der  hiesigen  Klinik  gesehen. | 

*)  Anatomische  Verhält ni*se.  Das  Handgelenk  wird  durch  die  eiste  Keine 
der  Handwiirzelkiiorhen  (Os  narlatlare,  lunatum,  trauet rum)  einer,  und  durch 
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selben  in  ätiologischer,  prognostischer  und  therapeutischer  Beziehung 
erläutert  und  bei  jeder  Art  der  Verrenkung  auch  noch  vollständige 
und  unvollständige  unterschieden.  J.  L.  Petit  und  in  neuerer  Zeit 
noch  Boy  er  haben  diese  rein  theoretische  Betrachtung  der  Hand- 
Verrenkungen  noch  weiter  ausgesponnen.  Aber  schon  P.outeau 
und  Desault  erhoben  einige  Zweifel  gegen  die  Häufigkeit  derselben, 
und  Dupuytren,  zum  anderen  Extrem  übergehend,  leugnete  sie 
gänzlich,  da  ihm  in  seiner  langen  Praxis  niemals  ein  Fall  der  Art 

ilie  unteren  Enden  der  Vorderarmknochen  anderer  Seits  gebildet.  Die  genann- 
ten Handwurzel -Knochen  stellen  zusammen  einen  länglichen,  Ton  der  Volar- 
uach  der  Dorsal -Seite  plattgedruckten,  nach  Oben  convexen  Gelenkkopf  dar, 
welcher  von  einer  entsprechenden,  flachen  Gelenkhohle,  die  vou  den  beiden 
Facetten  des  unteren  Endes  des  Radius  und  von  dem,  an  dein  inneren  Rande 
des  letzteren  befestigten,  zum  Processus  styloideus  vlnae  brückenartig  hin- 
übergespannten  Zwischengelenk  -  Knorpel  (Fibrocarlilago  triangularls  Inter- 
media) gebildet  wird.  Diese  kleine  Gelenkhöhlc  hat,  von  der  Dorsal-  zur  Vo- 
lar-Seitc  gemessen,  etwa  3  Millimeter  Tiefe,  von  der  Radial-  zur  Ulnar- Seite 
ist  sie  beträchtlich  tiefer,  weil  die  stärker  hervorspringenden  Processus  sly- 
loidel  hier  zu  ihrer  Bildung  mit  beitragen.  Nur  der  Radius  steht  in  unmittel- 
barer Berührung  mit  dem  Carpus,  und  zwar  vorzugsweise  mit  dem  Os  navi- 
culare  und  lunatuuv,  von  dem  trlquetrum  berührt  er  nur  einen  kleinen  Theil. 
Die  l'Ina  dagegen  steht  mit  keinem  der  Handwurzelkuochcn  in  directer  Ver- 
bindung. Zwischen  ihr  CapUulum  und  das  demselben  zunächst  liegende  Os 
trlquetrum  ist  der  erwähnte  Zwischengelenk-Knorpel  eingeschoben.  Hieraus  er- 
gibt sich,  dass  ein  Stoss,  welcher  die  Hand  trifft,  immer  vorzugsweise  auf  den 
Radius  seine  Wirkung  ausüben  muss  (vor gl.  Brüche  des  Radius).  —  Die  ge- 
nüge Vertiefung  der  den  Carpus  aufnehmenden  Gelenkhöhlc  könnte  leicht  zu 
der  Annahme  verleiten,  dass  Verrenkungen  im  Handgelenk  sehr  häufig  seien. 
Die  Verbindung  zwischen  beiden  Theilen  ist  aber  durch  sehr  feste  Bänder  ge- 
sichert und  an  der  Dorsal-  und  Volar-Seite  ausserdem  durch  die  Streck-  und 
Beuge  -  Sehnen  geschützt.  Das  an  sich  schlaffe  und  weite  Kapselband  erhält 
eine  sehr  grosse  Festigkeit  durch  die  an  der  Dorsal-  und  Volar-Seite  mit  dem- 
selben verbundeneu  Verstärkungsbänder  (Ugam.  rhomboides,  rectum  und  ob- 
liqvum).  Die  beiden  Seitenbänder  des  Gelenkes,  welche  vom  Processus  sty- 
loideus  radii  zum  Os  uariculare  und  multangulum  majus,  vom  Processus 
ttyloideus  vlnae  zum  Os  trlquetrum  und  dem  inneren  Tlieilc  der  Gelenkkapsel 
hinabsteigen,  inachen  durch  ihre  Festigkeit  eine  Verschiebung  nach  der  Volar- 
oder  Ulnar- Seite  noch  schwieriger,  als  sie  schon  wegen  des  Hervorspriugens  der 
Griffelfortsätze  und  der  grossen  Ausdehnung  der  Gelcnktlächcn  in  dieser  Rich- 
tung ist.  Bei  einem  Fall  auf  die  vorgestreckte  Hand  wird  der  Gelcnkkopf  des 
Carpus  gegen  die  Volar-Seite  der  Kapsel  gedrängt,  bei  einem  Fall  auf  den  Hand- 
rücken drängt  er  gegen  die  Dorsal -Seite  des  Kapselbandes  an;  aber  wie  dort 
die  Beugesehnen,  so  leisten  ihm  hier  die  Strecksehnen  Widerstand  und  der 
Stoss  setzt  sich,  statt  das  Kapsel  band  zu  zerreissen,  vielmehr  schräg  aufwärts 
auf  den  Radius  fort.  Daher  sind  Brüche  des  Radius  in  Folge  eines  Falles  auf 
die  Hand  viel  häufiger,  als  Verrenkungen  im  Handgelenk. 
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vorgekommen  war.  So  wie  früher  die  Autorität  des  üippocrates 
den  Glauben  au  die  Verrenkung  der  Hand  begründet  hatte,  so 
wurde  nun  die  Autorität  Dupuytrens  der  Grund  eines  vollstän- 
digen Unglaubens. 

Das  Vorkommen  von  Verrenkungen   der  Hand  ist   durch  die 
Beobachtungen  von  Marjolin,  Padieu,  Cruveilhier,  Voillemier, 
Scoutetten,   Dornet    |  Dumas  u.  A.  !)j    mit  Sicherheit    erwiesen, 
aber  sie  sind  jeden  Falls  sehr  selten.2)     Dies  erklärt  sich  aus  der 
geringen  Länge  des  Hebelarms,  den  die  Hand  darstellt,  aus  der  be- 
trächtlichen Stärke  der  Gelenkbänder  und  dem  Schutz,  welchen  die 
an  der  Volar-  und  Dorsal- Seite  gelegenen  Sehnen  ihm  gewähren. 
Ueberdies  wirkt  bei  einem  Fall  auf  die  Hand,  welcher  als  die  ge- 
wöhnliche Veranlassung  dieser  Luxation  angegeben  wird,  das  Kör- 
pergewicht entweder  auf  das  untere  Ende  der  Metacarpalknochen, 
oder  auf  die  Handwurzelknochen.    Im  ersteren  Falle  wird  der  Stoss 
erst  durch  Vermittlung  mehrerer  Gelenke  auf  das  Handgelenk  übertra- 
gen, Concentrin  seine  Wirkung  besonders  auf  die  Gelenkverbindungen 
des  Os  capitatum  und  bewirkt  leichter  eine  Verschiebung  dieses  letz- 
teren, als  eine  Verrenkung  der  Hand.   Im  zweiten  Falle  setzt  sich  der 
Stoss  sogleich  direct  auf  den  Radius  fort  und  bewirkt  eine  Fractur 
desselben  in  der  Nähe  des  Gelenkes.     Zuweilen  endlich  werden  die 
Bänder  des  Handgelenkes  zerrissen  und  die  Verrenkuug  erfolgt.  Häutig 
besteht  zugleich   eine  Fractur  des   Gelenkrandes  des  Radius.     Die 
eifrigen  Vertheidiger  der  Dupuvtren'schen  Lehre  haben  sich  hin- 
ter diese  kleinen  Fracturen  als  ihre  letzte  Schanze  zurückgezogen, 

')  |  leb  habe  selbst  die  Verrenkung  der  Hand  nach  der  Dorsal-Seite  bereits  zwei 
Mal  beobachtet,  und  zwar  ein  Mal  bei  einer  alten  Dame  (vergl.  Canstatt's 
Jahresher.  f.  1851,  IV,  pag.  13).  das  zweite  Mal  bei  einem  Knaben  von  zwölf 
Jahren.  Letzterer  gehrauchte  seine  Hand  schon  wenige  Tage  nach  der  Ein- 
renkung, welche  auf  frischer That  (durch  Dr.  Pohl  in  der  hiesigen  Klinik)  aus- 
geführt wurde,  ganz  wie  eine  gesunde.] 

*)  |Aus  den  Erzählungen  zuverlässiger  Aerzte  kenne  ich  noch  mehrere  Beispiele 
von  Verrenkungen  der  Hand  bei  jugendlichen  Individuen.  Man  wird  gegen  diese 
einwenden,  es  seien  Verstauchungen  oder  Kracturen  des  Kadius  gewesen,  welche 
urkannt  wurden,  traten1  sind  aber  durch  die  bestimmt  beschriebene  Diftor- 
uiil.it  ausgeschlossen,  letztere  durch  die  Angabe,  da>s  unmittelbar  uach  der 
Keduclion  die  DilTurmitäl  gänzlich  verschwand,  dass  sie,  wenn  die  Hand  dem 
Muskelzuge  überlassen  wurde,  nicht  wiederkehrte  und  da«>  die  Hand  nach 
u eiligen  Tagen  wieder  vollkommen  brauchbar,  das  Handgelenk  nach  allen  Dich- 
tungen hin  frei  beweglich  "wurde.  Sollten  nicht  vielleicht  genau  beschriebene 
Luxationen  der  Hand  deshalb  so  unerhört  selten  sein,  weil  sie  auf  frischer 
That  so  ungemein  leicht  zu  reduciren  siud  und  selbst  den  Laien  wegen  der 
auffallenden  DilTorwiUit  sogleich  zur  Reduction  auffordern  1\ 
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indem  sie  erklären,  die  Fraclur  sei  die  Hauptsache.  Solche  Ab- 
splitterungen des  Gelenkrandes  kommen  aber,  wie  wir  wiederholt 
hervorgehoben  haben  (pag.  649  u.  694),  auch  bei  anderen  Ver- 
renkungen vor  und  sind  hier  wie  dort  als  Ncbenverletzungen  zu 
betrachten.  Auch  fehlt  es  nicht  an  Beispielen  von  Luxationen  der 
Hand,  bei  denen  durchaus  keine  Fraclur  gefunden  wurde.  Marjolin 
berichtet  wörtlich  Über  das  Resultat  der  Seclion  der  Fig.  123  ab- 
gebildeten Luxation  der  Hand  nach  der  Dorsalseite  Folgendes: 
„Keine  Zerreissung  der  Sehnen,  nur  das  Ligamentum  unterm*  und 
das  laterale  extemum  sind  zerrissen;  beide  Vorderarmknocbcn 
sind  ganz  unversehrt;  auch  an  den  Handwurzelknochen 
besteht  keine  Fractur."  In  dem  von  Voillemier  beobachteten 
Falle  war  allerdings  die  Spitze  des  Processus  stytoideus  ulnar  ab- 
gebrochen; aber  Niemand  kann  bei  unparteiischer  Betrachtung  an- 
stehen, die  Verrenkung  der  Hand  für  die  Hauptsache  und  die  Frac- 
lur jener  Knochenspilze  für  eine  Neben  Verletzung  zu  erklären. 

Die  Gewall,  welche  eine  Verrenkung  der  Hand  veranlasst,  muss 
immer  eine  sehr  bedeutende  sein,  gewöhnlich  ein  Slur/,  von  nicht 
unerheblicher  Höhe  herab,  oder  eine  dircete  Gewalt,  seltener  ein 
gewöblichcr  Fall  auf  die  Hand. 

Die  Verrenkung  kann  sowol  nach  der  Dorsal-,  als  nach  der 
Volar-Seite  Statt  finden.     Ersten;  dürfte   häufiger  sein.     Seilliche 
Verrenkungen  sind  zwar  noch  von  Boyer  beschrie-         y^   123 
ben,  aber  von  Niemandem  beobachtet  worden. 

a)  Verrenkung  der  Hand,  auf  die  Rück- 
seite des  Vorderarms  (nach  Hinten),  Dorsnl- 
Verrenkung  der  Hand,  Luxation  der  beiden  Vor- 
derarmknochen nach  Vorn  (Fig.  123).  Bic  Hand- 
wurzel bildet  eine  convexc  Geschwulst  an  der 
Dorsalscite,  wühicnd  die  Vorderarm knoeben  nn  der 
Volarseile  hervorragen  Das  Capitvlnm  vtnae  ent- 
spricht ungefähr  dem  O.v  lunatuui,  der  Radius  dem 
itaviculare  und  multuagulum  majus.  Bio  Finger 
stehen  halbgebeugt  und  können  nur  sehr  schwierig 
bewegt  werden ;  das  Handgelenk  ist  unbeweglich.  Die 
Entfernung  von  der  Grenze  des  hervorspringenden 
Corpus  zum  Knöchel  des  Mittelfingers  ist  eben  so 
gross,  als  an  der  andern  Hand.  Die  Entfernung 
dagegen  vom  Olecranon  zum  Mittelfinger  ist  deut- 
lich verringert.  [Die  Länge  der  Vorderarmknochen 
von   den   Griffel -Fortsätzen   zum  Capitulum  radii 
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und  zum  Olecranon  ist  unverändert.  Auch  die  Entfernung  der  bei- 
den Processus  styloidei  von  einander  ist  die  normale,  der  Durch- 
messer des  Handgelenkes  von  Vorn  nach  Hinten  dagegen  natürlich 
um  das  Doppelte  vergrössert.  | 

b)  Verrenkung  der  Hand  auf  die  Vo- 
larseitc  des  Vorderarms  (nach  Vorn),  Ve- 
lar-Verrenkung der  Hand,  Luxation  der  beiden 
Vorderarmknorbcn  nach  Hinten  (Fig.  124).  Die 
Vorderamknochen  ragen  an  der  Dorsalseite  dicht 
unter  der  Haut  deutlich  hervor.  Zwischen  ihnen 
findet  sich  eine  Art  von  Kinne,  durch  welche 
/  die  stark  hervorspringenden  Streck  sei  inen  der 
Finger  verlaufen.  An  der  Aussenseite  des  Er- 
lensor  pollkis  loiiaus  bildet  der  Processus  sly- 
tuideut  radii  einen  deutlichen  Vorsprnng.  Die 
durch  den  Carpvs  an  der  Volarscilc  gebildete 
Geschwulst  ist  wegen  der  darüber  hin  laufenden 
Sterken  und  zahlreichen  Beugcsehnen  nicht  so 
deutlich  zu  erkennen.  Die  oben  erwähnten 
Messungen  geben  dasselbe  Resultat,  wie  bei 
der  Verrenkung  nach  der  Dorsalseite.  |  Die 
Lunge  der  Vorderarmknochcu  ist  hier  viel  leich- 
ter, diejenige  der  Hand  aber  schwieriger  zu 
constaliren,  als  bei  der  Luxation  nach  der  Dor- 
salseitc.  ] 

Die  Prognose  ist  nur  wenn  Coiuplieationcn  bestehen  un- 
günstig, besonders  wenn,  wie  in  dem  Falle  von  Marjolin,  das 
Gelenk  durch  eine  Wunde  geöffnet  ist.  Die  Brauchbarkeit  der  Hand 
wird,  wenn  keine  Iteductiuu  erfolgt,  in  hohem  Grade  beeinträchtigt. 
jedoch  nicht  ganz  aufgehoben. 

Bei  der  Diagnose  könnte  es  sich  nur  um  eine  Schwierigkeit 
handeln:  die  l'nterscheidung  nllinlieh  von  Brüchen  des  Radius  in 
seinem  unteren  Drittbeil  (vcrgl.  pag.  453  11'.).  Hier  heben  wir  in 
dieser  Beziehung  besonders  hervor,  dass  bei  den  Briteben  des  ISa- 
dius  die  freilich  unbedeutende  Einschnürung,  welche  an  der  Grenze 
zwischen  Vorderann  und  Hand  besteht  (eol  du  poigntt),  vorhanden 
ist,  während  sie  bei  der  Verrenkung  fehlt.  Bei  letzterer  findet  an 
dieser  Stelle  sogar  eine  Vermehrung  des  Umfanges  Statt  (vorzüg- 
lich in  der  Richtung  von  der  Dorsal-  zur  Volar-Scite),  welche  auf 
der  (cbercinandrrschienung  der  Handwurzel  und  der  Vflrderarni- 
knuchrn  beruht. 
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Behandlung.  Die  Reduction  ist  nicht  schwierig;  |  ich  habe 
eine  Verrenkung  der  Hand  noch  am  fünfzehnten  Tage  mit  einem 
einzigen  Gehülfen  reducirt.|  Ein  kräftiger  Zug  an  der  Hand,  wäh- 
rend ein  Gehülfe  den  Vorderarm  fixirt,  reicht  hin.  Boyer  empfiehlt 
nach  gehöriger  Extension  einen  Druck  auf  den  convexen  Gelenk- 
theil des  Carpus  auszuüben  und  die  Hand  in  die  entgegengesetzte 
Stellung  zu  bringen,  als  in  welcher  die  Verrenkung  erfolgte.  Zum 
Behufe  der  Retention  ist  eine  gepolsterte  Schiene  auf  derjenigen 
Seite  zu  befestigen,  nach  welcher  die  Verrenkung  erfolgt  war.  Die 
Neigung  zu  Recidiven  scheint  jedoch  nicht  gross  zu  sein;  dagegen 
kann  die  nachfolgende  Entzündung  eine  ernstliche  Behandlung  er- 
fordern. 

7.  Verrenkung    eineeiner   Handwurselkneclien. ') 

|  Zwischen  den  beiden  Reihen  der  Handwurzelknochen  können 
durch  directe  Gewalt  oder  durch  einen  Sturz  auf  den  Handrücken  un- 
vollständige Verrenkungen  in  der  Art  vorkommenl  dass  der  Kopf  des 
Os  capitatum  (grand  os  du  carpe)  allein  oder  zugleich  mit  dem  oberen 
Ende  des  Os  hamatum  nach  der  Dorsalseite  der  Hand  (nach  Hinten) 
verschoben  wird.  Wenn  noch  keine  bedeutende  Geschwulst  be- 
steht oder  der  Fall  veraltet  ist,  so  kann  man  sehr  deutlieh  auf  dem 
Handrücken  das  vorspringende  Köpfchen  des  Os  capitatum  fühlen. 
Schwierig  dagegen  möchte  es  sein,  mit  Bestimmtheit  zu  entschei- 
den, ob  das  Os  hamatum  zugleich  verrenkt  ist,  wenn  nicht  aus  der 
Stellung  des  vierten  oder  fünften  Mittelhandknochen  und  der  Schmcrz- 
haftigkeit  bei  den  Bewegungen  derselben  darauf  geschlossen  werden 
kann.  Jedoch  sind  isolirte  Verrenkungen  des  Os  capitatum  bei  der 
grossen  Festigkeit  der  Verbindung  zwischen  ihm  lind  dem  hamatum 
immerhin  unwahrscheinlich.  I 

Den  Mechanismus  dieser  Verrenkung  erläutert  Boy  er  in 
folgender  Weise:  Eine  grosse  Gewalt  biegt  die  Metacarpalknochen 
gegen  die  Volarseite;  ihre  Verbindungen  mit  der  ersten  Reihe  der 
Handwurzelknochen  geben  nicht  nach.  Die  Beweglichkeit  des  Ge- 
lenkes zwischen  der  ersten  und  zweiten  Reihe  der  letzteren  dage- 

')  ;  In  einzelnen  Fällen  hat  man  durch  directe  Gewalt  oder  Muskelzug  eine  Zer- 
reissung  des  Kapselbandcs,  durch  welches  das  Os  filiforme  an  das  Os  tri- 
quetrum  befestigt  ist,  entstehen  sehen.  Erstercs  wird  alsdann  verschoben  und 
es  kann  also  von  einer  Verrenkung  des  Os  pisiforme  gesprochen  wer- 
den. An  die  Stelle  der  Gelenkverbindung  tritt  durch  die  nachfolgende  Ent- 
zündung eine  ankylotische  Befestigung  des  Os  pisiforme,  durch  welche  die 
Function  der  Hand  nicht  gestört  wird.) 
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gen  ist  sehr  gross.1)  Das  oberste  Ende  des  Hebelarms,  an  dem 
diese  Beugung  Statt  findet,  ist  der  Kopf  des  Os  capHaluw;  dieser 
tritt  daher  nach  der  Dorsalseite  aus  der  vom  Os  naviculare  und 
lunalum  gebildeten  Gelenkhölile  hinaus,  |  während  die  beiden  Ossa 
multangula  auf  der  convexen  Gelenkflächc  des  4)s  naviculare  etwas 
nach  Vorn  riicken.  |  Die  durch  diese  Verrenkung  bedingten  Func- 
tionsstörungen  sind  nur  dann  bedeutend,  wenn  das  Os  capitatum 
nicht  durch  Exsudat  festgeklebt,  sondern  beweglich  an  seiner  fal- 
schen Stelle  stehen  bleibt.  Die  Hand  wird  dann  kraftlos  und  für 
feinere  Bewegungen  ungeschickt,  wie  dies  A.  Cooper  besonders 
bei  Frauen  beobachtet  hat. 

Die  Reduction  erfolgt  durch  einen  klüftigen  Zug  und  dem- 
nächst gestreckte  Stellung  der  Hand.  |Zur  Retention  dient  der  von 
Malgaigne  für  die  Brüche  der  Mittelhandknochen  angegebene  Ver- 
band (vergl.  pag.  468)  oder  eine  ähnliche  Vorrichtung.) 

8.   Verrenkung  des  MiUelhandkn«chens  des  Daumen   (n.   A.    der 

ersten  Phalanx  des  Daumen). 

Ausser  dem  Mittelhandknochen  des  Daumen  ist  keiner  der- 
selben einer  Verrenkung  in  dem  Gelenke  zwischen  Handwurzel  und 
Mittelhandknochen  fähig,  weil  die  Verbindung  zwischen  den  Hand- 
wurzelknocheu  der  zweiten  Reihe  und  den  vier  letzten  Mittelband- 
knochen, so  wie  dieser  unter  einander  eine  ungemein  feste  ist 

Verrenkungen  des  Os  metacarpi  pollicis  sind  nach  der  Dorsal- 
und  nach  der  Volar-Seite  hin  beobachtet  worden. 

Die  Veranlassung  ist  eine  äussere  Gewalt,  die  das  untere 
Ende  des  Mittelhandknochens  nach  Vorn  drängt.  Wirkt  diese  aber 
nicht  allein  auf  den  Mittelhandknochen,  sondern,  wie  gewöhnlieh, 
auf  den  ganzen  Daumen  ein,  so  entsteht  viel  leichter  eine  Verren- 
kung der  ersten  Phalanx  des  letzteren,  als  des  Mittelhandknochen*. 

Symptome.  Bei  der  Luxation  nach  der  Dorsalseite,  | welche 
Vidal  als  die  häufigere  und  Chelius  als  die  allein  vorkommende 
Deschreibt,  |  ragt  auf  dem  Handrücken  die  Basis  des  Os  metacarpi 
hervor.1)     Letzteres  ist  gegen  die  Hohlhand  gebeugt,   so  dass  es 

'}  |I)ie  Beugung  der  Hand  erfolgt,  nach  Malgaigne,  dem  auch  Hyrtl  beistimmt, 
vorzugsweise  in  diesem  Gelenke. j 

*)  Nie  hon  beobachtete  eine  inenmptete  Verrenkung  in  diesem  (irlnilr: 
das  Os  metacarpi  stand  nicht  horizontal,  sondern  heinahe  in  normaler  Hirh- 
tung;  aber  seine  Basis  war  auf  dem  Handrücken  deutlich  zu  fühlen,  während 
das  Os  mwltanguluM  majus  einen  kleinen  Vorsprung  an  der  Volarseite  bildete. 
jDemarquay   {Bulletin  dt   Theraptutique  1851,  December)  bat   eine  Ver- 
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fast  rechtwinklig  gegen  die  Achse  der  Hand  steht,  ist  unbeweglich 
und  der  ganze  Daumen  erscheint  verkürzt. 

Die  Diagnose  kann  durch  die  bald  eintretende  bedeutende 
Geschwulst  sehr  erschwert  werden. 

Bei  der  Verrenkung  nach  der  Volarscite,  welche  A.  Cooper 
genau  beschrieben  hat  |und  die  von  Wernher  als  die  einzig  vor- 
kommende Luxation  des  Os  metacarpi  yollicis  aufgeführt  wird|, 
bildet  die  Basis  des  Knochens  in  der  Vota  manus  eine  Hervorra- 
gung; der  Daumen  ist  nach  der  Dorsalseitc  gerichtet  und  kann  nicht 
opponirt,  wohl  aber  in  seinen  übrigen  Gelenken  bewegt  werden. 
Vidal  hat  einen  Fall  beobachtet,  in  welchem  diese  Verrenkung,  weil 
der  Kranke  keinen  Verband  tragen  wollte,  reeidivirte  und  endlich 
veraltete. 

Die  Reduction  ist  leicht  nach  den  gewöhnlichen  Regeln.  Die 
Brauchbarkeit  der  Hand  geht  aber  auch,  wenn  keine  Reduction  er- 
folgt, nicht  ganz  verloren.  Operative  Eingriffe  bei  veralteten  Fällen 
werden  daher  von  A.  Cooper  widerrathen. 

9.  Verrenkungen  der  ersten  Phalanx  der  Finger  (in  der  Articulatlo 

metacarpo-phalungea). 

Luxationen  der  ersten  Phalanx  kommen  am  Häufigsten  am 
Daumen  vor,  ungemein  viel  seltener  an  den  übrigen  Fingern,  was 
sich  leicht  aus  der  freieren  Beweglichkeit  und  der  weniger  geschütz- 
ten Lage  des  ersteren  erklärt.  Gewöhnlich  erfolgt  die  Verrenkung 
nach  der  Dorsalseite  durch  eine  All  von  Hyperextension  bei  einem 
Fall  auf  die  ausgestreckten  Finger.  (Viel  seltener,  und  von  der 
Mehrzahl  sogar  für  unmöglich  erachtet,  sind,  die  Verrenkungen  der 
Finger  nach  der  Volarseite  (nach  Vorn)  und  die  sogenannten  Sei- 
ten-Verrenkungen (nach  der  Radial-  oder  Ulnar-Seite).  Die  Volar- 
Verrenkung  lässt  sich  auch  durch  die  höchsten  Grade  der  Beugung 

renkung  des  Mittclhandknochens  des  Daumen  nach  Hinten  und  Innen  beob- 
achtet. Die  Basis  des  Os  metacarpi  pollicis  hatte  sich  gegen  die  Dorsalseite 
des  0$  muH angulum  majus,  zugleich  aber  gegen  den  zweiten  Mittelhandknochen 
gewandt,  so  dass  sie  auf  dem  Gelenk  zwischen  den  eben  genannten  Knochen 
ruhte;  ein  kleiner  Tlieil  von  ihr  war  jedoch  noch  mit  der  entsprechenden  Ge- 
lenkflächc  des  Os  multangulum  majus  in  Berührung,  die  Verrenkung  mithin 
nicht  ganz  vollständig.  Man  fühlte  die  Gelenkflächc  der  Basis  des  Os  metacarpi 
auf  der  Dorsalseite,  den  durch  das  Os  multangulum  majus  gebildeten  Vorsprung 
aber  in  der  Tiefe  des  abgeplatteten  Daumenballens.  Die  Reduction  gelang, 
obgleich  die  Verrenkung  schon  50  Tage  alt  war,  leicht  durch  Extension  mit- 
telst der  Luer'schen  Zange  (vergl.  pag.  743)  und  gleichzeitiges  Verschieben 
des  09  metacarpi  nach  Aussen.  | 
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nicht  künstlich  erzeugen,  da  die  Gelenkflächen  einander  bei  einer 
solchen  Bewegung  nicht  verlassen.  Es  muss  daher  eine  directe 
Gewalt  den  Finger  gegen  die  Volarseite  drängen,  wenn  eine  Ver- 
renkung in  dieser  Richtung  entstehen  soll.  ')  | 

Die  Seiten-Verrenkungen  werden  durch  die  gegenseitige  Stütze, 
welche  die  Finger  sich  gewahren,  verhindert,  nur  der  Zeigefinger 
und  der  kleine  Finger  könnten,  der  erstere  nach  der  Radial-,  der 
letztere  nach  der  Ulnar-Seite,  abweichen,  weil  sie  daselbst  keinen 
Nachbar  haben.  |  Jedoch  erscheinen  die  bisher  beobachteten  F51k 
vielmehr  als  Verrenkung  auf  den  Handrücken  und  zur  Seite/ 

Symptome.  |  Bei  allen  Verrenkungen  der  Finger  stehen  die- 
selben steif,  unbeweglich  *),  je  nach  der  Art  der  Verschiebung  bald 
gestreckt,  bald  gebeugt.  | 

|Bei  der  Dorsal-Verrenkung  wird  von  Einigen  die  gebeugte 
Stellung  (bis  zum  rechten  Winkel  nach  Vidal),  von  Anderen  da- 
gegen eine  Stellung  in  der  Richtung  des  Os  metaearpi,  nur  in  einer 
anderen  Ebene  hinter  demselben  angegeben.)  Die  zweite  Phalanx 
ist  gebeugt.  Das  Capilulum  ossis  metaearpi  ragt  in  der  Hohlhand 
stark  hervor  und  kann  die  Haut  daselbst  durchbrechen.  a) 

Die  Einrenkung  ist  bei  frischen  Finger-Luxationen  immer  leicht. 
Ein  Gehülfe  fixirt  die  Hand,  der  Wundarzt  ergreift  den  verrenkten 
Finger,  beugt  ihn  bei  der  Dorsal-  und  streckt  ihn  bei  der  Volar- 
Verrenkung  möglichst  stark  und  zieht  zugleich  an  ihm.  Mit  dem 
Daumen  seiner  anderen  Hand  aber  drängt  er  die  Basis  der  Phalanx 


')  |Das  auffallendste  Beispiel  von  Yolur-Ycrrenkung  der  Finger  habe  ich  hei  einem 
jungen  Manne  gesehen,  welcher  sich  bereits  den  Stralsunder  Aerzten  vorgestellt 
hatte  und  vielleicht  auch  anderweitig  bekannt  geworden  ist.  Die  Verrenkung 
war  veraltet  und  ihre  Entstehungsweise  nicht  sicher  zu  ermitteln,  indem  der 
Patient  bald  das  Einklemmen  der  Hand  in  eine  Maschine,  bald  einen  Fall  iu 
den  Keller  aU  Veranlassung  angab.  Alle  Finger,  mit  Ausnahme  de« 
Daumen,  waren  nach  der  Volarseite  verrenkt;  die  Capitata  o$*i*m 
metaearpi  ragten  sehr  stark  an  der  Dorsalseite  hervor;  bei  gestreckter  Stel- 
lung der  Finger  konnte  man  die  Basis  der  Phalangen  in  der  Hohlhand  fühlen, 
woselbst  sie  frei  beweglich  waren.  Fixirte  man  sie  durch  eine  quer  gelegte 
Schiene,  so  konnte  Beugung  und  Streckung  in  den  Phalangen -Gelenken  mit 
Kraft  ausgeführt  werden:  sonst  waren  die  Bewegungen  der  verkürzten  Finger 
machtlos.  I 

')  (Bei  veralteten  Luxationen  kann  jedoch,  wie  erwähnt,  die  Beweglichkeit  >uk 
wieder  einstellen.,' 

J)  Goyrand  hat  eine  Verrenkung  der  vier  Finger  mit  Durchbruch  der  entspre- 
chenden Mittelhandköpfchen  durch  die  Haut  beobachtet  und  mit  glücklichem 
Erfolge  reducirt. 
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prima  vorwärts  (sogenannte  liupulsion).  Grössere  Schwierigkeiten 
bei  der  Einrenkung  machen  nicht  selten 

Die  Verrenkungen   des   Daumen, 

welche  wir  deshalb,  besonders  in  Bezug  auf  die  Verhältnisse,  welche 
die  Reduction  erschweren  können,  genauer  betrachten  müssen. 

[Nach  den  sorgfältigen  Untersuchungen  von  Wernher1)  war 
bis  vor  Kurzem  eine  Verrenkung  der  ersten  Phalanx  des 
Daumen  nur  nach  der  Dorsalseite  beobachtet  worden.  Die 
Angaben  älterer  Schrifsteller  über  das  Vorkommen  von  Verrenkun- 
gen des  Daumen  nach  der  Palinarseite  (nach  Vorn)  erhalten 
jedoch  durch  die  in  neuester  Zeit  beschriebenen  Fälle  von  N61a- 
ton*),  Lenoir')  und  Lombard4)  ein  grösseres  Gewicht. | 

|  Jeden  Falls  sind  aber  die  Verrenkungen  nach  der  Dorsalseite 5) 
viel  häufiger.  Dieselben  können,  wie  Malgaigne  beobachtet  hat, 
auch  unvollkommene  sein.  Die  Unbeweglichkeit  in  fast  gestreck- 
ter Stellung  und  das  Hervortreten  der  Basis  der  ersten  Phalanx  an 
der  Dorsalseite  sind  für  diese  Varietät  charakteristisch.  Bei  der 
vollständigen  Verrenkung  dagegen  steht  die  erste  Phalanx  in 
Dorsalflexion,  die  zweite  etwas  gebeugt,  beide  unbeweglich,  während 
das  Os  metacarpi  frei  bewegt  werden  kann.  Die  Basis  der  ersten 
Phalanx  ragt  auf  der  Dorsalseite  des  Mittelhandknochens,  das  Capi- 
tulum  des  letzteren  aber  an  der  Volarseite  deutlich  hervor.  Da 
beide  gegen  einander  nicht  bewegt  werden  können,  ist  es  leicht 
möglich,  dass  man  die  durch  das  Capitulum  ossis  metacarpi  gebil- 
dete Hervorragung  für  die  Basis  der  Phalanx  hält.  | 

|  Der  Grund  für  die  grosse  Schwierigkeit  oder  sogar  Unmög- 
lichkeit, welche  sich  oft  der  Einrenkuug  entgegenstellt,  ist  in  ver- 
schiedenen Verhältnissen  gesucht  worden  und  mag  wol  auch  nicht 
immer  derselbe  sein.     Die  Entscheidung  hierüber  ist   nicht  leicht, 

')  iHandbuch,  IV.  Theil,  pag.  130.| 

')  |N (IIa ton   beschreibt    (in  seinen  Elements  de  pathologie  chtrurgicale ,  T.  II, 

pag.  i'23)  sehr  genau  eine  von  ihm  selbst  beobachtete  Verrenkung  des  Daumens 

nach  Vorn   und  Aussen. |  . 
')  Lenoir,  Luxation  en  avant  de  la  premiere  phalange  du  pouce  reduite  au 

boui  de  clnq  semalnes.  Gazette  des  Udpitaux  185*2,  Nr.  *26. 
•)  Luxation  en  arant  de  la  premiere  phalange  du  pouce.    Revue  med. -Chirurg. 

Mai    1852. 
*)  |  Verrenkung  der  ersten  Phalanx  des  Daumen   nach  Hinten.  Verrenkung  des  Dau- 
mens von  seinem  Mittelhandknochen  nach  Oben  (Che litis),   Verrenkung  der 
zweiten  Phalanx  des  Daumen  auf  den  Kücken  der  ersten,  Verrenkung  de»  Meta- 
cacpal-Knocbens  des  Daumen  auf  die  VolarUächc  der  ersten  Phalanx.) 
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da  es  an  anatomischen  Untersuchungen  frischer  Fälle  fehlt;  man  kann 
sich  daher  nur  auf  Versuche  an  Leichen  und  genaue  Erwägung  der 
relativen  Lage  der  Theile  stützen.     Die   grösste  Wahrscheinlichkeit 
hat  die  von  Vi  dal  ')    gegebene  Erklärung.     Das   Capitulum   ossis 
metacarpi  drängt  sich,  während  die  Basis  der  ersten  Phalanx  mit 
den  Sesambeinchen  und  den  an  ihr  selbst  und  den  letzteren   be- 
festigten Muskeln  nach  Hinten  ausweicht,  durch  die  Spalte,  welche 
die  kleinen  Daunienmuskeln    (an   der  äusseren   Seite  die   äussere 
Portion  des  Flexor  brevis  und  der  Adductor  brevis,  an  der  inneren 
Seite  der  innere   Kopf  des  Flexor  brevis,   der  Abductor   und   die 
Sehne  des  Flexor  longus)  zwischen  sich  lassen.     Diese  krampfhaft 
gespannten,  späterhin   durch  die  Entzündnng  verkürzten    Muskeln 
bilden  einen,  das  Os  metacarpi  dicht  oberhalb  seines  Ca- 
pitulum (gleichsam  an  seinem  Halse),   einem  Knopfloch   ähnlich, 
fest  umschnürenden  Ring,  welcher  an  der  Dorsalseite  vorzugs- 
weise durch  das  direct  die  Sesambeinc,  indirect  aber  auch  die  genann- 
ten Muskeln  verbindende  Ligamentum  intersesamoideum  vervollständigt 
wird.   Bei  Extensionsversuchen  wird  begreiflicher  Weise  dieser  Spalt 
wegen  der  Spannung  der  Muskeln  immer  enger  und  das  Zurückwei- 
chen des  Capitulum  ossis  metacarpi  daher  immer  weniger  möglich. f) 
Andere  sehen  die  Einschiebung  des  vorderen  Theiles  des 
Kapselbandes  zwischen  das  Köpfchen  des  Mittelhandknochens  und 
die  Basis  der  Phalanx  als  das  wesentlichste  Repositionshinderniss  an. 
Diese  Theorie  ist  zuerst  von  Pailloux*)  aufgestellt,  später  von  Blan- 
din  und  in  Deutscland  vorzüglich  von  Roser4)  vertheidigt  worden. 
Das  mit  der  vordem  Kapselwand  innig  zusammenhängende  Ligamentum 
intersesamoideum,  vielleicht  auch  eins  der  Sesambeinchen,  folgen  dem 
zerrissenen  Theil  der  Kapsel  und  vermehren  wegen  ihrer  Dicke  den 
Widerstand.     Hierbei  muss  immer  vorausgesetzt  werden,  dass  die 
Kapsel  am  Köpfchen  des  Mittelhandknochens  abgerissen  ist,  und  also 
der  verschobenen  Phalanx  folgen  konnte.     Reisst  sie  an  der  Basis 
der  Phalanx  ab,  so  ist  kein  Grund  zur  Verschiebung  und  Einklem- 
mung (Interposition)  derselben  vorhanden.     Michel5),  weicherauf 

')  Lancette  francaUe  1828,  pag.  750. 

')  | Diese  Erklärungsweise  ist  spater  auch  \ou  Mulgaigne  angenommen  und  von 

Günther   in  Beireff  der  Bedeutung   des  Ligamentum  intersesamoideum   erst 

vervollständigt  wurden.    S.  (iiint  her,  die  Verrenkung  des  ersten  Daumengliede«. 

Leipzig   18ii.| 
*)  Bulletin  de  In  soclete  anatomique  18*26,  pag.  117. 
4)  | Archiv  für  physiologische  Heilkunde,  1843,  pag.  210| 
8)  \Gazelte  medteale  de  Paris,  1850,  JW.  49,  Journal  des  connaUsances  tnedi- 

caUs,  1851,  FivrlerA 
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letzteres  Verhältniss  zuerst  aufmerksam  gemacht  hat,  fand  bei  Ver- 
suchen an  Leichen  immer  nur  diejenigen  Daumen -Verrenkungen 
schwer  reducirbar,  bei  denen  das  Kapselband  nahe  am  Capilulum 
ossis  metacarpi  abgerissen  war.  Andere  (Malgaigne,  Günther, 
Wernher)  geben  dagegen  bestimmt  an,  dass  Reductionsschwierig- 
keiten  an  der  Leiche  überhaupt  niemals  vorkommen  und  sehen 
hierin  einen  wichtigen  Grund  für  die  Annahme  der  Vidal'schen 
Theorie.  —  Auch  die  Intcrposition  der  Sehne  des  Flexor 
longus  ist  als  Reductionshinderniss  angesehen  worden.  Frank 
berichtet,  sie  beobachtet  zu  haben ;  es  handelte  sich  jedoch  in  sei- 
nem Falle  um  eine  Verrenkung  nach  Innen  (nach  der  Ulnarseite). 
—  Die  älteste  Theorie  endlich  ist  die  noch  von  Dupuytren  an- 
genommene, dass  die  Spannung  der  Ligamenta  lateralia, 
welche  bei  der  Verrenkung  in  eine  verticale  Stellung  zur  Achse  der 
beiden  Knochen  kommen,  sie  gewaltsam  gegeneinander  presse.  Die- 
selben gerathen  aber  bei  der  Verrenkung  in  keine  besondere  Span- 
nung, da  sie  gerade  an  den  am  Stärksten  hervorspringenden  Thei- 
len  der  beiden  Knochen  befestigt  sind;  ausserdem  ist  das  eine  von 
ihnen  gewöhnlich  gauz  zerrissen.  Wo  dies  nicht  der  Fall  ist,  kön- 
nen sie  wegen  ihres  Zusammenhanges  mit  dem  Ligamentum  inter- 
sesamoideum  allerdings  zur  Vervollständigung  der  Einklemmung  des 
Capilulum  ossis  metacaiyi  beitra gen  (Günther).  | 

(Nach  diesen  verschiedenen  Theorien  über  das  Reductionshin- 
derniss sind  auch  verschiedene  Methoden  der  Einrenkung  an- 
gegeben worden. 

1.  Einfache  Extension,  entweder  mittelst  der  Hand,  oder 
mit  einer  Schlinge,  oder  endlich,  sofern  der  verrenkte  Finger  sich 
nicht  gut  fassen  lässt,  mit  der  von  LUer  angegebenen  Zange.1) 
(Fig.  125.)    Die  blosse  Extension  führt  selten  zum  Ziele.    Demar- 

Fig.  125. 


')  |  Die  Liier'sche  Zange  lauft  an  jeder  Branche  in  ein  gabelförmiges  Ende  aus; 
zwischen  den  Zinken  jeder  Galn-1  i«t  ein  Stück  (iurthnnd  befestigt,  welches 
eine  Korkplatte  einschliesst.  Beim  Scblicssen  der  Zange  wird  der  Finger  zwi- 
schen den  beiden  Korkplatten  fest  und  doch  nicht  hart  eingeklemmt,  so  dass 
man  ihn  nach  jeder  Richtung  mit  grosser  Kraft  bewegen  and  drehen  kann.j 


■\ 
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quay  räth,  mit  derselben  eine  Rotation  des  Daumen  zu  verbinden, 
durch  welche  der  eine  Kopf  des  Firxor  brcvis  vor  das  Capitulum 
ossis  metacarpi  geschoben  und  die  Einklemmung  des  letzteren  zwi- 
schen den  beiden  Köpfen  somit  beseitigt  werden  soll.  l) 

2.  Druck  auf  die  Basis  der  ersten  Phalanx  und  das 
Capitulum  ossis  metacarpi,  um  erstere  abwärts,  letzteres  auf- 
wärts zu  drängen  {Impulsion  dirccte,  glissement).  Diese  bereib 
von  Hey  versuchte,  in  neuester  Zeit  aber  besonders  von  Malgaigne 
qnd  Gerdy*)  ausgebildete  Methode  wird  nach  den  Angaben  des 
letzteren  in  folgender  Weise  verrichtet:  Der  Wundarzt  uinfasst  die 
Hand  des  Verletzten  in  der  Art,  dass  die  Finger  gegen  die  VoUr- 
seite  zu  liegen  kommen  und  die  Zeigefinger  insbesondere  vor  dem 
Capitulum  ossis  metacarpi  sich  kreuzen,  die  Daumen  aber  stemmt 
er  gegen  die  Basis  der  verrenkten  Phalanx  und  schiebt  sie  durch 
den  Druck  derselben  abwarte*  Es  muss  jedoch  bemerkt  werden. 
dass  in  den  drei  Fällen,  in  welchen  Gerdy  mit  diesem  Verfahren 
zum  Ziele  kam,  die  Phalanx  mit  ihrer  überknorpelten  Gelenkfläche 
auf  der  Dorsalseite  des  Os  metacarpi  rechtwinklig  aufsass.  Wahr- 
scheinlich würde  es  sich  anders  verhalten,  wenn  beide  Knocbeu 
parallel  auf  einander  liegen.  —  Es  leuchtet  ein,  dass  man  je  nach 
Belieben  auch  die  umgekehrte  Anordnung  der  Finger  wählen  und 
die  Impulsion  mit  der  Extensiou  verbinden  kann. 

Die  Mitte  zwischen  beiden  Verfahren  hält  das  von  Hognetta 
empfohlene. 3)  Derselbe  umgiebt  den  Finger  dicht  hinter  der  Basis» 
der  verrenkten  Phalanx  mit  einem  offenen  SchnUrknoten  und  exten- 
dirt  an  den  Enden  des  Strickes  oder  Bandes,  aus  welchem  der 
Knoten  gebildet  ist.  Je  stärker  gezogen  wird,  desto  mächtiger  drängt 
der  Knoten  gegen  die  Basis  der  Phalanx,  die  also  durch  ihn  ab- 
wärts geschoben  wird. 

3.  Die  gewaltsame  Beugung,  zuerst  von  Charles  Bell 
empfohlen  und  besonders  von  englischen  Aerzlcn  bald  allein,  bald 
in  Verbindung  mit  der  Impulsion  angewandt,  hat  augenscheinlich 
den  Vortheil,  dass  der  gespannte  Flexor  brevis  erschlafft  und  die 
Berührungsfläche  der  beiden  Knochen  vermindert  wird. 

4.  Extension  nach  Hinten.  Hyperextcnsion,  Dorsalflexion.1) 

')  |  IMe  fteductiuii  gelang  in  einem  tun  Ituiix  in  dieser  Weise  (mit  Hülle  der 
L  ü  e  r'schen  Zange)  behandelten  Falle  sehr  leicht.  Bulletin  de  Therapewliifue, 
1851.  Deccnibcr,  pag.  495. | 

')  L'experience.    18i3. 

')   iNach  Cooper  verfuhr  I»  tun  eck  ulieiiw.  mil  eitler  Aderlau<l»iude. 

')  |Cheliu»  empfiehl i.  den  Daumen  mil  einer  befeuchteten  Bandschiinge  in  gr.i- 
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Pailloux  empfahl  zuerst,  in  Folge  seiner  Theorie  von  der  Inter- 
position  des  Kapselbandes,  die  Phalanx  übermässig  zu  strecken  und 
dadurch  den  eingeklemmten  vorderen  Theil  desselben  frei  zu  machen, 
zugleich  aber  durch  hebeiförmige  Bewegung  des  Fingers  die  Basis 
der  Phalanx  abwärts  zu  schieben.  Er  sah  hiervon  in  zwei  Fällen 
guten  Erfolg.  Vidal  empfahl,  zur  Ausführung  der  Dorsalflexion 
den  verrenkten  Daumen  durch  den  Ring  eines  Schlüssels  in  der 
Art  zu  stecken,  dass  die  Stange  auf  die  Volarseite  desselben  zu 
liegen  kommt,  dann  Schlüssel  und  Finger  zugleich  mit  der  Hand 
zu  umfassen  und  auf  solche  Weise  die  Hebelbewegung  auszuführen. 
Durch  dies  sehr  einfache  Verfahren  gelang  ihm  die  Reduction  einer 
bereits  veralteten  Verrenkung. 

Bis  zu  welcher  Zeit  die  Daumen-Verrenkungen  noch  eingerenkt 
werden  können,  ist  nicht  sicher  bekannt;  wahrscheinlich  nicht  jen- 
seit  des  zweiten  Monats.  In  manchen  Fällen  gelang  die  Einrenkung 
schon  nach  wenigen  Tagen  nicht  mehr.  Güuther  räth  alsdann  zur 
subcutanen  Durchschneidung  des  Lig.  intersesamoid. ,  während  Mal- 
gaigne  die  Durchschneidung  desdbductor  bivvis  und  des  mit  ihm  ver- 
wachsenen Theiles  des  Flexor  brevis  empfiehlt.  Jedoch  ist  Malgaigne 
auch  damit  in  einem  Falle  nicht  zum  Ziele  gekommen.  Man  sab 
sich  genöthigt,  zu  der  von  Vidal  für  solche  Fälle  in  Vorschlag  ge- 
brachten Resection  des  Capüulum  ossis  metaeavpi  zu  schreiten. 
Diese  Operation  dürfte  jedoch,  da  sie  voraussichtlich  immer  ein 
steifes  Gelenk  hinterlässt,  auf  solche  Fälle  zu  beschränken  sein,  wo 
das  Mittelhandköpfchen  bereits  bloss  liegt.  | 

lO.  Verrenkungen  der  xwelten  und  dritten  Phalam. 

Wenn  die  zweite  (oder  dritte)  Phalanx  verrenkt  werden  soll,  so 
muss  die  erste  (resp.  zweite)  fixirt  sein  und  eine  sehr  bedeutende 
Gewalt  auf  jene  Phalanx  einwirken.  Dies  ist  begreiflicher  Weise 
pur  höchst  selten  der  Fall.  Jedoch  sind  Verrenkungen  in  jeder 
Richtung  beoachtet  worden,  häufiger  nach  der  Dorsalseite,  als  nach 
allen  anderen  zusammengenommen.  —  Die  Symptome  sind  denen 
der  so  eben  erörterten  Verrenkungen  der  ersten  Phalanx  analog.  M 


der  Hichtung  nach  Oben  zu  ziehen,  mit  der  anderen  Hand  aber  den  Metaear- 
pus  nach  Unten  zu  drücken,  demnächst  aber  den  Daumen  in  grade  Lage  zu 
bringen.  Cnter  „Oben"  kann  nach  der  übrigen  Darstellung  nur  die  Dorealseite 
verstanden  werden.) 
')  Nachstehender,  von  <;erdy  beobachteter  Kall  dient  zur  näheren  Erläuterung 
dieser  Verrenkung.  Eine  Krau  war  die  Treppe  hinabgeglitten  und  hatte  sich 
hierbei   besonders   mit   ihrer    linken  liaod  zu  stützen   und  zu  halten  gesucht. 
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Die  Reduction  wird  wegen  der  geringen  Oberfläche*  welche  der 
verrenkte  Theil  darbietet,  schwierig,  wenn  man  sich  der  gewöhn- 
lichen Extension  bedienen  will.  Das  Fortschieben  der  verrenkten 
Phalanx  in  der  oben  beschriebenen  Weise  (Impulsion  nach  Gerdy), 
oder  die  Anwendung  der  Lucr'schen  Zange  sind  daher  sehr  zu 
empfehlen.  Vi  dal  glaubt  auch  bei  diesen  Verrenkungen  von  der 
Anwendung  des  Schlüssels  (vergl.  pag.  743)  einen  besonderen  Vor- 
theil  erwarten  zu  dürfen. 


c)  Verrenkungen   an   der  unteren  Extremität. 

1.  Verrenkungen  des  Oberschenkels,  Verrenkungen  Im  HttftcelealL, 

Liixatio  femorlt,   coxae. 

Anatomische  Verhältnisse.   Die  Oeffnung  der  Gelenkpfanne 
ist  oval,  ihr  grosser  Durchmesser  beginnt  unterhalb  der  Spina  an- 
terior  inferior  und  verläuft  abwärts  gegen  das  Tuber  isenii.  An  den 
Endpunkten  dieses  Durchmessers  ragt  der  Pfannenrand  am  Meisten 
hervor;  nach  Vorn  und  nach  Hinten  dagegen  zeigt  derselbe  zwei  Aus- 
schnitte, von  denen  der  vordere  tiefere  in  der  Richtung  des  Fora- 
men  ovale,  der  hinlere  in  derjenigen  der  Fossa  iliaca  externa  sich 
findet.     Der  vordere  Rand  kann  auch   durch   eine  der  Eminentia 
iteo-pectinea  entsprechende  Erhebung  in  zwei  Ausschnitte   getheilt 
gedacht  werden,  von  denen  man  den  oberen  als  Incisura  ileo-pubica, 
den  unteren  als  Incisura  pubo-isekiadica   bezeichnet  hat,  während 
der  hintere  als  Incisura  ilvo-ischiadica  beschrieben  wird.    Die  obe- 
ren vier  Fünftel   der  Pfanne    sind  vom   Gelenkknorpel  überzogen, 
nur  der  zur  Anheftung  des  Ligamentum  teres  dienende  Raum  (Fossa 
acetabuli)  besitzt  keinen  Knorpelüberzug   und  ist,  so  weit  die  In- 
sertionen des  Ligamentum  teres  Raum  übrig  lassen,  mit  Fettgewebe 
ausgefüllt.     Auf  dem  Rande  der  Pfanne   ist  ringsherum  ein  elasti- 
scher Faserknorpel  angeheftet,  welcher  den  Schenkelkopf  luftdicht 
umschliesst,  Labrum  tarti  lagin  cum.   Dasselbe  bildet  über  die  Incisura 
pubo-isckiadica  eine  Brücke  und  verwandelt  diese  somit  in  ein  Loch. 

Man  fand  den  Mittelfinger  sehr  schmerzhaft  und  beträchtlich  verkürzt,  so  da«« 
er  den  Zeigefinger  nicht  überragte.  Das  Gelenk  zwischen  der  ersten  und  zwei- 
ten Phalanx  bildete  an  der  Dorsalscitc  einen  Vorsprung,  welcher  leicht  als  die 
Basis  der  zweiten  Phalanx  erkannt  wurde,  während  an  der  Volarseilc  das  Ca- 
pitulum  der  enteren  hervorsprang,  her  Finger  stand  leicht  gebeugt ;  die  Ex- 
tension \ermochle  dem  Finger  seine  normale  Länge  nicht  wiederzugeben.  Be- 
wegungen an  der  zweiten  Phalanx  liessen  sich  durch  die  Hand  eines  kräftigen 
Mannes  überhaupt  nicht  ausführen.  Die  Heduction  gelang  durch  fmpultion; 
zur  Retention  geuiigte  eine  kleine  Rollbinde. 
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In  der  Umgebung  der  Pfanne  finden  sich  mehrere  Vertiefun- 
gen. Die  eine  liegt  nach  Hinten  uud  Oben,  Fossa  iliaca  externa. 
Eine  andere  befindet  sich  unterhalb  der  Pfanne  und  etwas  nach 
Hinten  zwischen  dem  Pfannenrande  und  der;  Spina  ischii.  Nach 
Vorn  und  Unten  liegt  das  Foramen  obtiiratvm  und  auch  der  Inci* 
sura  ileo-pubica  entspricht  eine  seichte  Vertiefung,  die  nach  Vorn 
durch  die  Eminentia  ileo-pectinea  begrenzt  wird. 

Der  Schenkelkopf  stellt  eine  der  Pfanne  genau  entsprechende 
Kuge^  dar,  deren  eines  Drittheil  aber  durch  die  Anheftung  des 
Schenkelhalses  verschwindet.  Sein  Durchmesser  ist  durchschnittlich 
5  Centimeter.  Seilte  Oberfläche  ist  von  glattem  Knorpel  überzogen, 
mit  Ausnahme  einer  nach  Hinten  und  Unten  gelegenen  Vertiefung; 
in  welcher  das  Ligamentum  teres  sich  festheftet  Der  Schenkelhals 
von  Vorn  nach  Hinten  abgeflacht,  geht  nach  Aussen  in  den  7Vo- 
chanter  major  über,  dessen  Spitze  ungefähr  1  Centimeter  oberhalb 
der  höchsten  Stelle  des  Schenkelkopfes  liegt. 

Die  Gelenkkapsel  des  Hüftgelenkes,  welche  im  ganzen  Umfang 
der  Pfanne  einer  Seits  und  an  der  Basis  des  Schenkels  anderer 
Seits  sich  anheftet,  ist  zwar  sehr  stark,  aber  doch  schlaff.  |Der 
Schenkelkopf  wird  nicht  durch  sie,  sondern  durch  den  Luftdruck 
in  der  Pfanne  festgehalten.  Soll  er  aus  der  letzteren  hervortreten, 
so  muss  vor  Allem  der  Luftdruck  und  das  den  Gelenkkopf  wie  ein 
Ring-Ventil  umfassende  Labrum  cartilagineum  überwunden  werden. 
Eine  Gewalt  aber,  die  dieses  vermag,  wird  auch  das  Kapselband  zu 
zersprengen  im  Stande  sein.  Das  wichtigste  Verstärkungsband  der 
Kapsel  ist  das  Lig.  superius,  s.  ileo-femorale,  s.  ßertini,  welches  von 
der  Spina  anterior  inferior  schräg  abwärts  zur  Linea  intertrochante- 
rica  anterior  und  zum  Trochanter  minor  verläuft.  Dasselbe  wird  bei 
Verrenkungen  entweder  gar  nicht,  oder  doch  nur  zum  Theil  zer- 
rissen. Der  obere  Theil  der  Kapsel  wird  ausserdem  durch  den  in 
dieser  Gegend  vom  Pfannenrade  entspringenden  und  über  das  Ge- 
lenk verlaufenden  kurzen  Kopf  des  Rectus  femoris  verstärkt.  Eine 
ringförmig  von  der  Spina  anterior  inferior  und  zu  derselben  zu- 
rück über  das  Kapsclband  verlaufende  stärkere  Faserschicht  wird 
als  Ringband  (Zona  orbicularis)  bezeichnet.  Dieselbe  besitzt  am 
Schenkelbein  keine  Befestigung.' 

Aetiologic.  Die  Bewegungen  des  Oberschenkels  können  un- 
ter folgenden  Verhältnissen  über  ihre  normalen  Grenzen  gesteigert 
werden : 

1.  Durch  einen  Fall,  gewöhnlich  von  einer  beträchtlichen  Höhe 
herab;  hierbei  kommt  neben  dem  Gewicht  des  Körpers  auch  die 
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Geschwindigkeit  des  Falles,  und  häufig  noch  eine  Last,   welche  der 
Fallende  trug,  in  Rechnung. 

2.  Durch  den  Fall  eines  schweren  Körpers  auf  deu  Verletzten; 
dahin  gehört  der  Einsturz  von  Stein-  und  Erdinassen  auf  denselben, 
der. Sturz  eines  Pferdes  auf  seinen  Reiter,  auch  ein  über  einen 
Oberschenkel  hinweggehendes  Wagenrad. 

3.  Durch  einen  hohen  Grad  von  Spreizung  der  Schenkel,  ent- 
weder willkürlich  oder  durch  äussere  Veranlassung  bewirkt. !) 

Die  Wirkung  der  genannten  Gewalten  auf  den   Oberschenkel 
verwandelt  denselben  in  einen  zweiarmigen  Hebel,   dessen  Hypo- 
mochlion   durch   den  Rand  der  Pfanne  gebildet  wird;    den  Wider- 
stand gegen  jene  Gewalt  leisten  der  Bänder-Apparat  und  die  dem 
Gelenke    zunächst   gelegenen   Muskeln.     Begreiflicher   Weise    wird 
eine  Gewalt  um   so  wirksamer,  je  näher  dem  unteren   Ende   des 
Schenkels  sie  angebracht  ist,  da  jede  auf  einen  Hebel  mit  ungleichen 
Armen  wirkende  Kraft  an  dem  längeren  Arme  in  gradem  Verbält- 
niss  zu  ihrer  Entfernung  vom  Stützpunkt  wächst.     Wir  haben   hier- 
bei das  Becken  fixirt  und  nur  den  Oberschenkel  als  in  Bewegung 
begriffen  angenommen,  weil  auf  diese  Weise  die  meisten  Luxationen 
des  Oberschenkels  zu  Stande  kommen;  indess  muss  man  auf  diese 
Feststellung  des  Beckens  nicht  zu  grosses  Gewicht  legen,  da  nicht 
selten  das  Glied  feststeht  und  die  Bewegung  vom  Becken  ausgeht. 

Arten.  Es  fragt  sich  nun,  nach  welchen  Richtungen  tindet 
die  freieste  Bewegung  des  Oberschenkels  Statt,  und  die  Antwort  ist: 
nach  denjenigen,  welche  den  Kopf  desselben  auf  den  vorderen  oder 
hinteren  Rand  des  dcetabulum ,  also  auf  die  angegebenen  Depres- 
sionen desselben  treten  lassen.  Deshalb  müssen  die  Luxationen 
vorzugsweise  nach  Vorn  oder  nach  Hinten  vorkommen.  Die  Beu- 
gung des  Oberschenkels  bewirkt  durch  den  Schenkelhals  nur  eine 
Drehung  des  Kopfes  in  der  Pfanne,  so  dass  der  Schenkel  den  Bauch 
berühren  kann,  ohne  dass  der  Schenkelkopf  auch  nur  eine  Neigung 
zur  Dislocation  nach  abwärts  bekäme.  Bei  der  Streckung  des  Ober- 
schenkels ist  seine  Bewegung  nach  Hinten  sehr  beschränkt  durch 
den  als  Ligamentum  superius  bekannten  Bänder-Apparat,  welcher  von 
der  Spina  anter.  in/W.  os$.  Hei  ausgehend  die  Gelenkkapsel  nach 
Oben  verstärkt;  überdies  ist  dort  der  vorspringendste  Punkt  des 
Limb us  aretabuli.   Somit  können  gerade  nach  Oben  oder  nach  tuten 

')  Die  Memoiren  der  Akademie  der  Chirurgie  enthalten  die  Geschichte  einer  Kreie- 
renden, welcher  ihr  Khemanu,  wahrend  er  sie  auf  dein  Schmisse  hielt,  um  die 
Einbindung  zu  beschleunigen,  mit  solcher  Gewalt  die  Schenkel  mneinandfi 
•»preiite,  da*y  er  ihr  den  Oberschenkel  \erreukte. 
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gehende  Luxationen  nur  sehr  schwer  zu  Stande  kommen  x),  und 
wir  hätten  hier  wieder  dieselbe  generelle  Eintheilung,  wie  bei  den 
Luxatioaen  des  Oberarms.  Der  Rand  der  Pfanne  nämlich,  über 
welchen  der  Schenkelkopf  fortgleitet,  bedingt  die  beiden  Arten  der 
Verrenkung  des  Oberschenkels. 

Hat  der  Kopf  aber  einmal  einen  dieser  beiden  Ränder  über- 
schritten, so  kann  er  sich  auf  verschiedenen  Punkten  der  die  Pfanne 
umgebenden  Knochenflächen  feststellen,  woraus  die  verschiedenen 
Unterarten  hervorgehen. 

Wir  unterscheiden  demnach: 

A.   Verrenkung  nach  Hinten, 

1)  auf  die  äussere  Fläche  des  Darmbeins,  nach  Hinten  und 
Oben,  nach  Aussen  und  Oben,  Luxatio  itiaca; 

2)  in  den  kleinen  Hüftbein -Ausschnitt  (oder  in  dessen 
Nähe),  nach  Hinten  und  Unten,  grade  nach  Hinten,  Lvxatio 
tacro-ischiadica ; 

B.  Verrenkung  nach  Vorn, 

1)  auf  das  Foramen  ovale,  nach  Vorn  und  Unten,  Luxatio 
infrapubica,  obturaloria ; 

2)  auf  den  horizontalen  Ast  des  Schoossbcins,  nach  Vom 
und  Oben,  nach  Oben  und  Innen,  Luxatio  suprapubica,  ileo- 
pubica. 

A.  Die  Luxation  nach  Hinten  kommt  am  Häufigsten  vor, 
nach  A.  Cooper  unter  20  Fällen  17  Mal.  Wenn  ein  schwer  be- 
lasteter Mensch  mit  stark  adducirtem  Schenkel  fällt,  wobei  das  Knie 
sich  auf  den  Boden  stützt  und  das  Gewicht  des  Körpers  sowol, 
wie  das  der  getragenen  Last  grösstenteils  auf  das  Hüftgelenk  wirkt, 
so  wird  der  Schenkelkopf  auf  den  alsdann  nach  Oben  stehenden 
Rand  des  Acetabulum  getrieben  und  dort  die  Gelenkkapsel  zerrissen. 
Demnächst  aber  gelangt  der  dislocirte  Knochen  auf  die  hintere  Fläche 
des  Beckenknochens.  Die  Luxation  nach  Hinten  hat  zwei  Unter- 
Arten:  die  iliaca  (nach  Oben)  und  die  sacro-ischiadica  (nach 
Unten). 

1)  Bei  der  Luxatio  iliaca  tritt  der  Kopf  über  den  obern  Theil 

')  Luxatio  infira-cotyloidea,  Luxation  nach  Unten.  Es  fragt  sieb  noch,  ob  man 
wirklich  Luxationen  nach  Unten,  d.  h.  auf  das  0$  ischli  beobachtet  habe. 
Die  von  Billard  angeführte  ist  eine  Varietät  der  Luxation  nach  Hinten,  denn 
der  Schenkelkopf  stemmte  sich  gegen  den  Sitz  »ein  Stachel.  Die  Beobachtung 
von  Olivier  d'Anger's  enthält  Einzelnheiten,  welche  sie  durchaus  unglaub- 
würdig machen.  Robert  glaubt  eine  Luxation  nach  Unten,  jedoch  eine  in- 
complete,  beobachtet  zu  haben. 
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des  hinteren  Randes  der  Pfanne  hervor 
und  stellt  sich  auf  der  äusseren  Hitft- 
beingrube  Test  (Fig.  126).  Sie.  kommt 
am  Häufigsten  vor  (12  auf  20)  und 
bildet  gewisse rmassen  den  Typus  der 
Luxation  noch  Hinten.  Ihre  Kennzei- 
chen sind  folgende:  Verkürzung  der 
Extremität  um  40 — 55  Millimeter,  die 
Hinterbacke  diffonn ,  ihr  Vorsprung 
mehr  nach  Hinten  und  ihre  Falte  hüber 
gelegen;  der  Oberschenkel  gebeugt  und 
adducirt,  Fuss  und  Knie  nnch  Innen 
gerollt,  wobei  letzteres  ein  wenig  vor 
dem  andern  steht;  die  grosse  Zehe  ent- 
spricht dem  Tarsus  des  andern  Fusses 
(Fig.  127);  der  grosse  Trochantcr  steht 
näher  an  dem  Hüftbein  kämme  und  der 
Schenkel  ist  dem  entsprechend  ver- 
kürzt. Einige  Beweglichkeit  bleibt,  aber 
nur  in  der  Richtung  der  Luxation,  d.  b. 
der  Schenkel  kinn  stärker  adducirt  und 
nach  Innen  rotirt  werden,  wogegen  alle 
Versuche  zur  Abduction  oder  Rotation 
nach  Aussen  vergeblich  sind  und  leb- 
hafte Schmerzen  verursachen. 

Anatomische  Untersuchungen 
dieser  Luxation  sind  selten  möglich  ge- 
wesen und  gewöhnlich  schlecht  gemacht. 
Die  erste  Figur  auf  Taf  S  der  englischen 
Ausgabe  Cooper's  stellt  einen  Ober- 
schenkclkopf  dar,  welcher  ganz  nach  Hin- 
ten geschoben  ist,  so  dass  der  Trochao- 
ler  ganz  nach  Vorn  liegt;  dadurch  ruht 
die  vordere  Flache  des  Schenkelhalses 
auf  der  dem  Acetahiiluin  zunächst  gele- 
genen Verliefung  dcsHUftheins.  A.  C«o- 
per  haibci  zwei  frischen  Füllen  völlige 
Zcrreissung  des  Ligament,  leres  und  der 
Kapsel  beobachtet'  Diese  Zerreissung 
des  Ligament,  teres  kann  an  drei  Stel- 
len vorkommen:  entweder  an  seinen 


Verrenkungen  des  Oberschenkels.  751 

lnsertionsstellen  am  Schenkelkopf  und  in  der  Pfannengrube,  oder 
in  seiner  Mitte.  In  seltenen  Fällen  kommt  diese  Verrenkung  nach 
Oben  und  Aussen  auch  ohne  Zerreissung  des  Ligament,  (eres  vor, 
wovon  Monteggia  ein  und  Dupuytren  mehrere  Beispiele  anführt 
Auch  Sedillot  zeigte  1833  der  anatomischen  Gesellschaft  ein  sol- 
ches Beispiel,  welches  von  einer  drcissigjährigen  Frau  herrührte, 
über  die  jedoch  weitere  Nachrichten  fehlen.  !) 

Die  genauesten  Scctions-Data  über  das  Verhalten  der  Muskeln 
und  Knochen  bei  dieser  Verrenkung  hat  Asthley  Cooper  geliefert 
Derselbe  erzählt  in  seinem  Werke  von  einem  jungen  Menschen, 
welcher  am  Tage  nach  der  Luxation  starb:  „Nach  Aufhebung  des 
Glutaeus  maxünus  fand  man  zwischen  diesem  Muskel  und  dem 
hinteren  Theile  des  Glut.  med.  eine  mit  geronnenem  Blute  gefüllte 
Höhle;  hier  hatte  der  luxirtc  Schenkelkopf  gelegen.  Der  Muse, 
glutaeus  med.  und  /nimm,  waren  unverändert,  dagegen  waren  die 
Muse,  pyramidal.,  gemelL,  obturat.  vollkommen,  und  der  Peetineus 
theilweise  zerrissen.  Die  Muse,  iliacus  und  psoas  waren  völlig  ge- 
sund. Das  Labrum  eartilagineum  war,  mit  Ausnahme  seines  obern 
und  vordem  Thciles,  überall  unregelmässig  eingerissen  und  das  Li- 
gament, (eres  vom  Schenkelkopfe  getrennt."  Drei  Punkte  treten  in 
dieser  Beschreibung  besonders  hervor:  die  Zerreissung  der  Muskeln 
zwischen  Becken  und  Trochanter  major,  analog  der  Zerreissung 
des  Supra-  und  Infraspinatus  und  des  Teres  minor  an  der  Schul- 
ter, die  Zerreissung  des  Kapselbandes,  welche  sich  auf  den  ganzen 
Umfang  des  Limbus  acetab.  ausdehnen  kann,  und  die  Zerreissung 
des  Ligament,  teres. 

2)  Luxatio  sacro-ischiadica  (Verrenkung  nach  Hinten 
und  Unten).  Wenn  der  stark  adducirte  Oberschenkel  zugleich 
stark  gebeugt  wird,  so  muss  der  Kopf  des  Oberschenkels,  statt  über 
den  hinteren  oberen  Rand  der  Pfanne,  über  den  hinteren  unteren 
hervortreten  und  sich  so  auf  die  Incisura  ischiadica  stellen.  Nächst 
der  vorigen  kommt  diese  Form  am  Häufigsten  vor  (5  auf  20).  Ihre 
Kennzeichen  sind  folgende:  Verkürzung  des  Gliedes  bis  zu  14 
Millimeter,  massige  Beugung  des  Oberschenkels  gegen  das  Becken, 
Rotation  des  Fusses  und  des  ganzen  Schenkels  nach  Innen,  so  dass 
seine  äussere  Fläche  die  vordere  wird.  Der  grosse  Trochanter, 
welcher  eigentlich  nach  Hinten  von  der  Pfanne  liegt,  tritt  ein  wenig 
nach  Vorn  und  der  Schenkelkopf  ist  namentlich  bei  wohlbeleibten 
Personen  nicht  fühlbar.     Boy  er  glaubte,   dass  die  Luxation  nach 

*)  Dict.  des  dtettonn.  de  medecine  pur  Fahre.  Art.  Femur. 
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Hinten  und  Unten  als  primäre  schwerlich  vorkomme,  dass  sie  viel- 
mehr für  eine  secundäre  Verschiebung  der  Luxation  nach  Oben  und 
Aussen  zu  halten  sei,  in  der  Weise,  dass,  während  der  Schenkelkopf 
Anfangs  auf  der  Fossa  itiaca  externa  stand,  der  Schenkel  durch  irgend 
eine  Ursache  stärker  adducirt  wird,  wodurch  der  Kopf  hinabgleitet  und 
an  den  oberen  Rand  der  Incisura  ischiadica  gelangt.  ')  Indess  ist 
diese  Ansicht  Boyers  eine  aphoristische  und  durch  vielfache  Tbat- 
sachen  widerlegt;  namentlich  hat  A.  Cooper  durch  seine  Arbeiten 
klar  bewiesen,  dass  die  Luxationen  nach  Hinten  und  Unten  eben 
so  wol  primär  und  unmittelbar  entstehen,  als  sie  zuweilen  seeun- 
dör  aus  Luxationen  nach  Hinten  und  Oben  sich  bilden  können. 

Billard  untersuchte  ein  in  dieser  Weise  luxirtes  Gelenk  bei 
einem  Manne,  welcher  von  einer  Höhe  von  40  Meter   herunterge- 
stürzt und  2  Stunden  später  gestorben  war.     Er  fand    eine  grosse 
Menge  schwarzen  Blutes  sowol   unter  der  Haut,  als  auch  zwischen 
den  Fasern  des  Glutaeus  maximus  und  medius  bis  auf  die   Umge- 
bung des  Gelenkes  infiltrirt;  die  Fasern  des  Glutaeus  maximus  waren 
in  zwei  Dritttheilen  der  Breite  des  Muskels  in  der  Höhe  der  oberen 
Spitze   des  Trochanter  major  quer  durchrissen  und   der  Glutaeus 
medius  war  von  seinem  Ansatzpunkte  an  den  Trochanter  getrennt. 
Der  Glutaeus  minimus  war  unverletzt,    aber   erschlafft    durch    die 
Annäherung  seiner  beiden  Ansatzpunkte.     Dagegen  waren  die  Muse    i 
psoas  und  Wams  stark  gespannt,   durch   ihre  Befestigung  au  den 
kleinen  Trochanter  verdreht  und  gegen  die  Pfanne  gedrückt;  in  der- 
selben Spannung  befanden  sich  die  Muse,  pect  inen  s.  Obturator  ex- 
ternus  und  der  Jdductur  breris.     Der  Schenkelkopf  lag  nach   Hin- 
ten und  Aussen  von  der  Pfanne,  der  vordere  Rand  der  lnci.%.  ischia- 
dica major  wurde   \on   den  Muse,  puriform,   und    obturat.   intern. 
bedeckt,  welche  zugleich  schräg  über  den  Hals  des  Oberschenkels 
hinwegliefen  und  somit  stark  gespannt  und  zwischen  dem  Scbenkel- 
kopf  und  der  hinteren  Seile  der  Pfanne  eingeklemmt  wurden.    Die 
Muse,  gemelli  waren   zerrissen    und   der  Muse,   quadratus   an   die 
eigentlich  hintere,  jetzt  aber  vordere  Seile  des  Schenkelhalses  ge- 
drückt. %) 

B.  Luxation  nach  Vorn.  Diese  Art  der  Verrenkung  erscheint 
auffallend  selten  (3  zu  20),  wenn  man  die  Häufigkeit  abducirender 
Bewegungen,  die  Tiefe  der  Incisura  acetabuli  und  die  Schwäche 
des  Kapselbandes  an  dieser  Stelle  bedenkt.     Der  Grund  ihrer  Sel- 

';  Maladie*  chirurgicales.  T.  IV,  pag.  287. 

')  Archive*  de  medeclne,  1823.  T.  III.  pag.  530. 
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lenheit  ist,  dass  vorzugsweise  ein  Fall  von  einer  bedeutenden  Höhe 
Luxationen  des  Oberschenkels  bewirkt,  wobei  man  instinctraSssig 
die  Schenkel  eber  adducirt  als  abducirt  Indess  kann  der  Fall  ge- 
schehen, wahrend  der  Schenkel  abducirt  oder  gespreizt  ist;  oder 
ex  kann  in  kniender  Stellung  bei  gespreizten  Schenkeln  eine  schwere 
Last  auf  eine  Hüfte  fallen  und  den  Gelcnkkopf  von  Aussen  nach 
Innen  treiben. 

Aucb  die  Luxation  nach  Vorn  hat  zwei  Unterarten,  die  unter- 
halb des  Os  pubis  und  die  oberhalb  desselben.  Wir  sahen,  dass 
man  sich  den  vorderen  Rand  der  Pfanne  durch  einen  dem  Tuber 
deopeetineum  entsprechenden  Vorsprung  in  zwei  Theile  gelbeilt  den- 
ken könne.  Tritt  der  Kopf  des  Oberschenkels  oberhalb  dieses  Vor- 
sprunges aus,  so  ist  die  Verrenkung  eine  Luxatio  suprapubica  und 
ebenso  umgekehrt. 

1)  Die  Luxatio  iu/'rapubica 
kommt  durch  die  oben  genannten  bef- 
ugen Bewegungen  zu  Stande,  indem 
der  Kopf  durch  Druck  gegen  die  Ge- 
lenkkapsel diese  zerrcisst  und  sich  auf 
äa&Foram.  ovale  stellt  (Fig.  128).  Wenn 
man  behauptet  bat,  dass  in  diesen  Fäl- 
len das  Ligamentum  teres  nicht  immer 
zerrissen  würde  wegen  der  Annäherung 
seiner  beiden  Ansatzpunkte,  oder  dass  fjjj 
es  nur  theilweise  zerrisse,  oder  endlich, 
dass  von  seinen  beiden  Enden  eins 
leichter  zerrisse  als  das  andere;  so  muss 
man  eingestehen,  dass  die  patholo- 
gische Anatomie  diesen  Punkt  noch 
wenig  aufgeklärt  hat. 

Die  Kennzeichen  dieser  Luxa- 
tion sind  folgende.  Der  nach  Aussen 
gewandle  Schenkel  kann  nicht  adducirt  werden,  und  ruht  in  der 
Ruckeninge  des  Kranken  auf  seiner  Süsseren  Flache.  Der  Unter- 
schenkel ist  ein  wenig  gebeugt,  und  da  der  Schenkel  köpf  auf  dem 
Foramen  obturaitim,  folglich  niedriger  steht,  als  die  verlassene 
Pfanne,  so  ist  das  Glied  etwas  verlängert.  Der  innere  Knöchel 
tritt  nach  Vorn,  und  die  Ferse,  oder  eigentlich  die  Achillessehne 
stellt  sich  dem  inneren  Rande  des  anderen  Kusses  gegenüber. 
Den  Schenkelkopf  findet  man  als  eine  harte  Geschwulst  an  der  in- 
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l'ig.  199.  ueren  oberen  Seile  des  Schenkels,  wtfa- 

reml  unterhalb  der  Mitte  des  Poupart- 
sehen  Bandes  sich  eine  Depression 
neigt;  die  GcsSssfaltc  bildet  statt  eines 
Kreisbogen-Abschnittes  einen  schwach 
stumpfen  Winkel.  Die  Muse,  addttetom 
werden  durch  den  Gclcnkkopf  nach 
Oben  gedrängt  und  stark  gespannt,  so 
dnss  Adduction  und  Rotation  nach  In- 
nen unmöglich  wird.  Coopcr  betrach- 
tei  die  Beugung  des  Rumpfes  gegen 
den  Schenkel  in  Folge  der  Zerrung  der 
Mute,  psoas  und  iliacut  für  vorzugs- 
weise charakteristisch.  (Fig.  129.) 

2)  Verrenkung  des  Sclien- 
kelkopfes  auf  das  Schoossbein. 
Luxation  nach  Vorn  und  Oben, 
Luxatio suprapubica.  (1:20.)  Hier  (ritt 
der  Schcnkclkopf  oberhalb  der  vorhin 
beschriebenen,  dem  Tuberrulum  itrv- 
peelineum  entsprechenden  Hcrvorragung 
r  des  Pfannen  ran  des  zwischen  dieser  und 
dein  unteren  vorderen  Darmbeinstachel  aus.  Malgaigite  bemerkt 
gegen  Ccrdy  mit  Recht,  der  Gelenkkopf  stehe  keineswegs  auf  dem 
Schambeine,  sondern  auf  dein  vorderen  vorspringenden  Rande  des 
Os  ilevm.  Trotzdem  dürfte  diese  allgemein  an  genommene  Bezeichnung 
beibehalten  werden.  Cooper  beschreibt  eine  Luxation  auf  das 
Schoossbein,  welche  ein  Mann  sich  zugezogen  hatte,  indem  er  in 
der  Dunkelheit  Ither  einen  gepflasterten  Hof  ging;  da  er  nicht  wussle, 
dass  ein  Pflasterstein  heraus  geh  oben  war,  so  stürzte  er  uiit  dem 
Fusse  in  die  hierdurch  enistnndene  Grube  und  fiel  rücklings  tlher. 
Bei  der  Untersuchung  fand  sich  der  Schenkel  köpf  aut  dem  0*  putit 
stehend. ')  Die  Verrenkung  entstand  in  der  Art,  dass  bei  nach  ln- 
ten  fixirter  Extremität  der  Korper  und  namentlich  das  Becken  ge- 
waltsam nach  Hinten  getrieben,  das  Schenkelbein  aber  nach  Oben 
und  Vom  gestossen  wurde. 

|  Diese  Entstehung! weise  ist  nach  den  Untersuchungen  ton 
Dumreicher  (Zeitschrift  der  Gesellschaft  der  Aerzte  zu  Wien, 
1851,  pag.  788)  die  gewöhnliche.     Sic  kann  aber  auch  entstehen. 


')  Co, 
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wenn  der  gestreckte  und  aditucirte  Oberschenkel  bei  nxirtem  Becken 
mit  grosser  Gewalt  auswärts  gerollt  wird,  oder  wenn  der  Ober- 
schenkel in  Extension  und  Adducüou  lixirt  ist,  das  Becken  über  auf 
ihn  Übermässig  rückwärts  geneigt  und  gleichzeitig  im  Verhältnis» 
zu  dem  Oberschenkel  einwärts  (nach  Vorn)gedreht  wird.  —  In  einem 
von  Schuh  (Wiener  medicinische  Wochenschrift,  1852,  Nr.  35)  be- 
obachteten und  anatomisch  untersuchten  Falle  Tand  sich  das  Labrum 
carlilagineum  unversehrt.  | 

Symptome.  Der  Gclenkkopr  bildet  in  der  Schenkelbeuge  eine 
runde,  harte  Geschwulst,  an  deren  innerer  Seite  die  Pulsationen 
der  Arieria  femoralis  wahrgenommen  werden.  Lebhafte  Schmerzen 
ziehen  vorn  den  Schenke)  entlang,  dem  Laufe  des  Xervut  cruraU* 
folgend.  Die  Verkürzung  des  Gliedes  beträgt  etwa  einen  Zoll;  der 
grosse  Trocbanter,  nach  Vorn  getreten,  liegt  in  einer  vom  oberen 
vorderen  Darmbeinstach cl  senkrecht  herabsteigenden  Linie;  die  Hin- 
lerbacke ist  abgeflacht. ') 

Fig.  ISO.  Fig.  131. 


')  Fig.  130  zeigt  eint  vcrullelr  l.uxaiion  narb  Vorn  und  Oben,  wobei  jedoch  der 
Schenkel  köpf  nach  und  nach  mehr  nach  Aussen  {gerückt  ist ;  Fig.  131  ist 
das  Ot  lleum  ulme  den  Schenkel  Lupf  dargestellt,  am  höchsten  gelegen  die  Höh- 
lung, welche  der  Schenkel kopt  inne  balle,  lietvr  unten  diejenige,  welche  sich 
der  Trochanler  bildete  und  »m  tiefsten  die  eigentliche  lerflachtc  Pfsnne.  Diel 
Präparat  rührt  iuii  einem  GOjährigcn  Irren  her,  welcher  wenige  Tage  nach  der 
Verrenkung  schon  aufgestanden  und  gegangen  war.  Sechs  Jahre  später  machte 
er  mit  Hülfe  seines  ihm  unentbehrlich  gewordenen  Stocket  42  engliache  Hov- 
len  in  einem  Tage.  (A.  Cooper.  Oft  dMocatlom  and  fraetwt*  on  vleinlly 
of  tke  JolitU,  pag.  105.) 
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Schuh  beobachtete  bei  dieser  Verrenkung  eine  Verlängerung 
des  Schenkels  um  einen  Zoll,  welche  er  von  einem  Anstemmen 
des  oberen  Umfanges  des  Gelenkkopfes  gegen  das  Tuberculum  ileo- 
pectineum  ableitete.  Der  Schenkelkopf  wurde  in  der  lnguinalgegend 
und  zwar  in  der  Mitte  zwischen  der  Symphysis  ossium  pubis  und 
der  Spina  anterior  sitperior  deutlich  gefühlt.  Die  Arteria  femoralis 
verlief  gerade  über  ihm.|  — 

Wenn  wir  von  der  Verlängerung  oder  Verkürzung  des  luxirten 
Gliedes  gesprochen  haben,  so  haben  wir  die  gewichtigsten  Autori- 
täten, namentlich  A.  Cooper  für  uns.  lndess  sind  diese  Verhält- 
nisse noch  streitig.  So  viel  ist  jedoch  gewiss,  dass,  wenn  nur  alle 
Chirurgen  sich  entschlössen,  in  gleicher  Weise  und  mit  gleicher  Be- 
rücksichtigung der  Becken-Neigung  und  der  Richtung  des  Gliedes 
zu  messen,  sie  zuletzt  sich  verständigen  würden.  S6dillot  z.  B. 
findet  immer  Verkürzung  und  glaubt,  dass  man  nur  dadurch  Ver- 
längerung findet,  dass  die  Länge  des  dislocirten  Gliedes  nicht  mit 
derjenigen  verglichen  wird,  welche  das  in  seinen  natürlichen  Ver- 
hältnissen befindliche  Glied  haben  würde,  wenn  es  in  dieselbe  Stel- 
lung gebracht  würde;  so  würde  z.  B.  bei  der  Verrenkung  auf  das 
Foramen  ovale  die  Messung  des  nicht  dislocirten,  aber  in  Abduc- 
tion  befindlichen  Fusses  eine  noch  grössere  Länge  ergeben,  als  die 
des  auf  das  Foramen  ovale  luxirten. !) 

In  neuerer  Zeit  hat  man  von  einer  Seite  das  Vorkommen  der 
vollkommenen,  von  anderer  Seite  das  der  unvollkommenen  Schen- 
kel-Verrenkungen bestritten,  und  dennoch  kommen  unzweifelhaft 
beide  vor.  Zur  Erklärung  dieser  Widersprüche  muss  man  nur  wissen, 
dass  einige  Autoren  jede  Luxation  unvollkommen  nennen,  bei  wel- 
cher noch  ein  Theil  des  Schenkelhalses  in  Berührung  mit  der  Pfanne 
ist.  Dann  freilich  würden  unvollständige  Schenkel -Verrenkungen 
sehr  häußg  sein,  während  sie  doch  eigentlich  nur  ausnahmsweise 
vorkommen. 

|  Complicationen.  Abgesehen  von  den  häufig  tödtlichen  Ver- 
letzungen verschiedener  Art,  welche  bei  Schenkel-Verrenkungen  an 
verschiedenen  Stellen  des  Körpers  durch  dieselbe  Gewalt,  welche 
die  Verrenkung  hervorrief,  bedingt  sein  können,  haben  wir  Arier  die 
Brüche  in  der  Nachbarschaft  der  Pfanne  besonders  hervorzuheben. 
Häufig  finden  sich  Brüche  des  Randes  der  Pfanne  selbst,  indem 
das  Kapselband  der  einwirkenden  Gewalt  widersteht,  jener  knöcherne 
Rand  dagegen  abgesprengt  wird.    Gewöhnlich  findet  sich  daher  eine 

')  S  e*  d  i  I J  o  t ,  Lecons  ineditts. 


Verrenkungen  des  Oberschenkels.  757 

solche  Fractur  im  oberen  Umfange  des  Pfannenrandes,  wo  die  Kap- 
sel am  stärksten  ist.  Das  abgebrochene  Stückchen  der  Pfanne  bleibt 
in  inniger  Verbindung  mit  dem  Kapselbande  und  erhält  daher  auch 
hinreichende  Blutzufuhr,  um  wieder  anheilen  zu  können.  Man 
schliesst  auf  das  Bestehen  dieser  Complication,  wenn  die  Reduction 
sehr  leicht  gelingt,  der  Gelenkkopf  aber  sogleich  wieder  ausweicht, 
wenn  man  ihn  dem  Muskelzuge  überlässt.  Dies  erklärt  sich  daraus, 
dass  einer  Seits  der  für  die  Reduction  hinderliche,  für  die  Reten- 
tion aber  nützliche  Widerstand  des  knöchernen  Randes  der  Pfanne 
fehlt,  anderer  Seits  aber  aus  dem  Umstände,  dass  mit  der  Ablösung 
des  oberen  Umfanges  des  Pfannenrandes  auch  der  sonst  unversehrt 
und  gespannt  bleibende  Theil  des  Kapselbandes  seine  Befestigung 
verloren  hat  und  somit  erschlafft  ist. 

Selten  besteht  mit  einer  Verrenkung  des  Schenkels  zugleich 
ein  Bruch  des  Femur.  Hat  letzterer  am  Schenkelhälse  seinen  Sitz, 
so  wird  die  Diagnose  und  die  Behandlung  sehr  schwierig.  Die  Ekb- 
renkung  kann  erst  vorgenommen  werden,  wenn  die  Fractur  geheilt 
ist,  also  nach  mindestens  vier  Wochen.  Dass  sie  alsdann  noch 
möglich  ist,  beweisen  mehrere  Beobachtungen.  Bei  einer  Fractur 
im  unteren  Dritttheil  des  Schenkels  wäre  wol  Viaeh  Anlegung  eines 
provisorischen  Verbandes  die  Einrenkung  immer  sogleioh.  zu  ver- 
suchen. 

Eine  sehr  bemerkenswerthe  Complication  bildet,  besonders  bei 
Kindern,  häufig  die  Retetrtio  urinae.  Dieselbe  hängt  gewiss  nur 
höchst  selten  von  einem  gleichzeitigen  Beckenbruch,  vielmehr  ge- 
wöhnlich von  der  Erschütterung  des  Rückenmarkes  oder  der  Blase 
selbst  ab.  | 

Prognose.  Die  Gefahr  der  Schenkel -Verrenkungen  beruht 
theils  auf  den  so  eben  erwähnten  üblen  Zufällen,  welche  sie  be- 
gleiten können,  theils  auf  der  Schwierigkeit  der  Reduction.  Gelang 
letztere' gut,  so  konnten  die  Kranken  oft  8  — 10  Tage  nach  der 
Verletzung  ganz  gut  gehen,  obgleich  dies  immer  eine  Unvorsichtig- 
keit war.  Die  Schwierigkeit  der  Reduction  hat  ihren  Grund  theils 
in  der  bedeutenden  Dislocation,  theils  in  der  Menge  und  Stärke  der 
das  Gelenk  umgebenden  Muskeln.  Indess  sind  diese  Schwierigkeiten 
nicht  für  alle  Formen  dieselben ;  die  grössten  machen  die  Luxationen 
nach  Hinten,  besonders  die  nach  Hinten  und  Unten  (sacro-ischia- 
diea);  natürlich  sind  sie  bei  inveterirten  Luxationen  noch  grösser. 
Wenn  man  die  Luxation  des  Oberschenkels  sich  selbst  überlässt, 
so  bleibt  das  Glied  mehr  oder  weniger  seiner  Bewegungen  beraubt, 
und  behält  die  fehlerhafte  Richtung. 
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Nieht  selten  geben  die  Kranken  sehr  bald  mit  oder  ohne  Stock. 
Besonders  nach  den  Luxationm  .lanwisrhinttica  und  ohtvratvric 
stellt  die  Bewegung  sich  schnell  und  leicht  nieder  her  und  oft  Hl 
es  dem  Kranken  selbst  möglich  zu  gehen,  ohne  dass  die  Disloka- 
tion gehoben  ist,  was  wolil  erwogen  werden  muss,  wenn  es  sich 
fragt,  ob  veraltete  Luxationen  um  jeden  Preis  reducirt  werden  sollen. 
|ln  seltenen  Füllen  beobachtete  man  eine  spontane  Einrenkung  (durch 
Nuskelzug),  welche  sich  nur  bei  der  Voraussetzung,  dass  der  Schen- 
kelkopf auf  dem  Pfannenrande  stehen  geblieben  war,  begreifen  lüsst. 

Behandlung.  Die  Indicalionen  sind  hier  die  der  Luxationen 
im  Allgemeinen:  1)  das  luxirte  Gelenk-Ende  von  der  Stelle,  wo  es 
liegt,  flott  zu  machen;  2)  dasselbe  an  seine  natürliche  Stelle  zu  brin- 
gen (reduciren)  oder  wenigstens  ihm  eine  solche  Richtung  zu  geben, 
dass  die  Muskel»  seine  Reduction  bewirken  können.  Diesen  Indi- 
calionen entsprechen  die  Handgriffe  der  Extension,  der  Contra- 
rxtension  und  der  Coaptation.     Die  alte  Chirurgie  hat  [dieser  Re- 


Fig.  132. 
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duclioit  wunderbare  Kralle  und  .Mittel  zu 
Gebole  gestellt.  So  sind  das  Aufhän- 
gen (Fig.  132)  und  die  Leiter  (Fig. 
133),  diese  Tortourwerkzeuge ,  wahrhaft 
unwürdig  des  Verfassers  der  r  Abhand- 
lung über  die  Gelenke-1  und  hatten  nicht 
über  ilas  Zeitalter  der  Barbarei  hinweg 
in  das  ]  7 tc  Jahrhundert  gelangen  sollen, 
um  endlich  beseitigt  zu  werden.  Indess 
inuss  man  anerkennen,  dass  schon  Hip- 
poerates  diese  theatralische  Chirurgie  ta- 
delte und  gewaltsame  Mittel  nur  da  an- 
wandte, wo  gelindere  nicht  zum  Zwecke 
führten.  „Bei  Einigen/  sagt  er  an  einer 
merkwürdigen  Stelle,  ..reducirt  sich  der 
Oberschenkel  ohne  Apparat  vermöge  einer 
leichten,  mit  der  Hand  bewirkten  und 
durch  einige  Bewegungen  unterstützten 
Extension,  in  anderen  Fallen  biegt 
man  den  Schenkel  im  Gelenke,  der 
Knochen  erführt  eine  Rotation  und 
die  Keduclion  ist  vollbracht.*'  Hier 
liegt  also  der  Ursprung  derRcduction  durch 

Beugung  des  Gliedes,  welche  unsere  Zeitgenossen  von  Neuem  erfun- 
den haben  und  welche  übrigens  auch  schon  Pouteau  genau  bekannt 
war.  Hippokrates  fügt  mit  praktischem  Tacle  hinzu:  ..In  der 
grössten  Mehrzahl  der  Falle  ist  es  nicht  gleichgültig,  welches  Ver- 
fahren man  wählt,  weshalb  eine  genaue  Kenntniss  der  gesammteu 
durch  die  Kunst  gebotenen  Mittel  nothwendig  ist,  um  für  jeden  Fall 
das  geeignete  wühlen  zu  können." 

1  il  neuerer  Zeit  ist  vielfach  darüber  gestritten,  ob  es  zweck- 
mässiger sei,  die  Extensions-Si-hlingcn  über  dem  Fuss  oder  über 
dein  Knie-Gelenk  anzubringen;  Iljppocrates  hat  diesen  Streit 
schon  ausgeglichen,  indem  er  vorschlägt,  die  Bandagen  zugleich 
über  dem  Fusse  und  Über  dem  Knie  anzulegen,  wie  Fig.  134  (pag. 
76Ü)  zeigt.  Auch  hinsichtlich  der  Contra  ext  en.sion  ist  Hippocrates 
schon  Dcsanlt  und  Rons  zuvorgekommen,  durch  seinen  an  einer 
anderen  Stelle  gemachten  Vorschlag,  einen  langen,  doppelt  zusam- 
mengelegten, starken  aber  weichen  Riemen  um  das  l'crinäuni,  hinten 
am  Rückgrat  hinauf  und  vorn  über  das  Schlüsselbein  zu  führen  und 
so  an  der  contracxlcndirenden  Maschine  zu  befestigen.    Ausserdem 


Hess  Hippocratcs,  entsprechend  der  an  zwei  Punkten  bewirkten 
Extension  auch  die  Contraextension  an  zwei  Stellen  ausüben,  indem 
er  ausser  jenem  um  das  PcrinBuin  geführten  Kiemen  einen  zweiten 
um  die  Brust  und  unter  die  Achselhöhle  legen  liess  (Fig.  134). 
Er  verth eilte  also  mit  bewunderungswürdiger  Einsicht  die  Befesti- 
gungs-Punkte am  Körper,  um  weniger  zu  verletzen. 

Doch  nun  zu  den  neueren  Methoden.  Dieselben  sind  wesent- 
lich verschieden,  je  nachdem  die  Einrenkung  mit  gestreckter  oder 
gebeugter  Extremität  vorgenommen  wird. 

A.  Einrenkung  mit  gestreckter  Haltung.  Wir  bemerkten, 
man  müsse  zunächst  den  Oberscbcnkelkopf  beweglich  machen,  um 
ihn  an  seinen  natürlichen  Platz  zu  bringen.  Die  hierauf  bezüglichen 
Verfahren  sind  je  nach  der  Meinung  der  Luxation  verschieden. 
Steht  der  Schenkelkopf  auf  der  hinteren  Flüche  des  Hüftbeins,  so 
inuss  man,  um  ihn  zu  der  Pfanne  herabzufuhren,  den  Schenkel  in 
seiner  fehlerhaften  Iticbtung,  d.  h.  von  Oben  und  Aussen  nach 
Unten  und  Innen  ziehen,  so  dass  er  die  gesunde  Extremität  kreuzt 
und  sein  Knie  über  das  Knie  der  andern  Seite  hinweggebt.  Ist 
dieser  Zug  in  der  Richtung  der  LSngenachse  des  Schenkels  so  weit 
gediehen,  dass  der  Kopf  in  die  Höh«  der  Pfanne  gelangt  zu  sein 
scheint,  so  folgt  als  zweite  Bewegung  eine  Drehung  nach  Aussen. 
Dasselbe  Verfahren,  nur  in  umgekehrter  Richtung  ausgeführt,  gilt 
für  die  Reduction  der  Luxation  nach  Vorn.  Man  zieht  nämlich  An- 
fangs an  dem  Gliede  in  abduciner  Stellung  (in  welche  es  durch  die 
Luxation  versetzt  ist);  sobald  dann  der  Schenkelkopf  von  seiner  ab- 
normen Stelle  losgemacht  und  in  die  Nähe  der  Pfanne  gebracht  ist, 
fUbrt  man  die  Extremität  gegen  die  gesunde,  d.  Ii.  in  die  Addnction, 
unter  gleichzeitiger  Rotation  nach  Innen. 

Die  in  Frankreich  gebrauch! ichste  Methode  ist  folgende  (Boyer): 
Der  Kranke  wird  auf  einen,  mit  einer  Matratze  bedeckten  Tisch  ge- 
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legt;  an  seinem  Kopf-Ende  befindet  sich  eiu,  an  einem  Pfosten  oder 
in  der  Wand  befestigter  eiserner  Ring  zur  Befestigung  der  beiden 
Enden  des  als  Binde  zusammengelegten  Betttuchs,  dessen  MittelstUck 
auf  den  obern  innern  Theil  des  Schenkels  der  gesunden  Seite  ge- 
legt wird,  während  seine  Enden  vor  und  hinter  dem  Thorax  nach 
Oben  laufen.  Zur  Vermeidung  eines  zu  starken  Druckes  wird  die 
Weiche  da,  wo  das  Betttuch  anliegt,  mit  Watte  ausgestopft.  Damit 
aber  die  Contraextension  wirksam  sein  könne,  muss  man  verhin- 
dern, dass  das  Becken  sich  verschiebe,  zu  welchem  Zwecke* eine 
andere  Schlinge  mit  ihrer  Mitte  zwischen  dem  Darmbeinstachel  und 
dem  Trocbanter  der  luxirten  Seite  und  mit  ihren  Enden  um  den 
Körper  herum  nach  der  anderen  (gesunden)  Seite  etwas  oberhalb 
des  Darmbeinstachels  geführt  wird.  Die  Enden  derselben  werden 
Gehiilfen  übergeben,  um  sie  unverrückt  fest  zu  halten.  Die  Exten- 
sions-Riemen  werden  über  «dem  Fussgelenk  befestigt  und  an  ihren 
nach  Vorn  geführten  Enden  ziehen  die  Gehülfen.  Die  Zahl  der 
letzteren  muss  mit  der  zu  überwindenden  Gewalt  in  Verhältniss 
stehen;  man  hat  zur  Extension  bis  zu  sechs  angewendet  und  würde 
noch  mehr  für  die  Contraextension  bedürfen,  wenn  man  dieselbe 
nicht  durch  Fixirung  bewirkte.  Der  Chirurg  wählt  seinen  Platz  auf 
der  luxirten  Seite,  um  den  ausgewichenen  Kopf  gegen  die  Pfanne 
nach  der  Richtung  der  Luxation  dirigiren  zu  können.  Den  Gehül- 
fen müssen  vorher  die  beiden  von  ihnen  zu  bewirkenden  Bewegun- 
gen erklärt  werden,  nämlich :  dass  sie  1)  das  kranke  Glied  in  der  ab- 
normen Richtung,  in  welcher  es  sich  befindet,  anziehen,  und  2)  durch 
eine  Rotations-Bewegung  dasselbe  in  seine  natürliche  Lage  zurück- 
bringen müssen.  Die  Thätigkeit  des  Chirurgen  beschränkt  sich  auf 
den  zweiten  Act,  welchen  er  zu  leiten  und  selbst  durch  energisches 
Eingreifen  zu  vollenden  hat.  Wenn  die  Extension  hinreichend  wirk- 
sam ist  und  den  Schenkelkopf  flott  macht,  so  ist  die  Ausführung 
des  zweiten  Actes  leicht. 

Bei  der  Luxation  nach  Hinten  (Oben  und  Aussen)  müssen 
die  Gehülfen  nach  Innen,  in  einer  den  andern  Schenkel  kreuzenden 
Directionslinie,  wie  sie  z.  B.  der  Schenkel  auf  Fig.  126  und  127 
(pag.  751)  angiebt,  ziehen,  und  zwar  in  langsamen,  allmälig  ver- 
stärkten, aber  anhaltenden  Zügen.  Merkt  nun  der  Chirurg,  dass 
der  Schenkelkopf  in  der  Nähe  der  Pfanne  sich  befindet,  so  umfasst 
er  das  Knie,  als  wollte  er  es  in  seine  Achselhöhle  drücken  und 
wendet  den  Schenkel  stark  nach  Aussen.  Dieser  Bewegung  geben  die 
Gehülfen  nach,  gleichzeitig  aber  bringen  sie  den  unteren  Theil  des 
Fusses  tiefer  als  die  horizontale  Ebene  ist,  auf  welcher  der  Kranke 
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liegt.     Zugleich  drängt  der  Chirurg  mit  seiner    freien    Haud   den 
Sehenkelkopf  vorwärts.     Die  Gehülfen  inuss  man  aber  entschieden 
anweisen,  die  Abductions-Bewegung  nicht  zu  stark  zu  machen  und 
namentlich  den  Unterschenkel  nicht  zu  heben,  weil  sie  dadurch  den 
Schenkelkopf  leicht  bis  zur  Incisura  sacro-iscniadica   hin  abtreiben 
könnten.     Eine  solche  Form -Verwandlung  der  Luxation    ist  aber 
sehr  übel  und,  nach  A.  Cooper,  nicht  selten  unreponirbar.     Eben 
so  wenig  darf  die  schräge  Richtung  nach  Innen,   welche  üben  ab 
Regel  für  die  Tractionen  augegeben  wurde,    übertrieben   werden. 
Cooper  bestimmt  als  Norm  für  dieselbe  eine  schräge  Kreuzung  des 
andern  Knies.    Befürchtet  man  das  Herabsinken  des  Schenkelkopfes 
zur  Incisura  ischiadica,  so  kann  man  den  Coaptations-Hiemen,  nach 
Cooper,  (die  Wattmann'sche  Schlinge)  in  Anwendung  ziehen.   Zu 
diesem  Zwecke  steigt  ein  Gehülfe  auf  das  Bett  des  Kranken    und 
bückt  sich  bis  zur  Höhe  des  luxirten  Schenkels  herab ;  dann  wird  die 
Mitte  eines  als  Binde  zusammengelegten  Tuches  auf  die  obere  hintere 
Fläche  des  luxirten  Schenkels  gelegt  und  die  beiden  Enden  um  den 
Nacken  des  Gehülfen  geschlungen.     Letzterer  muss  nun   in   dein 
Maassc,  wie  die  Extension  vorschreitet,  alltnälig  seinen  Nacken  er- 
heben und  so  das  obere  Ende  des  Oberschenkels  in  die  Höhe  ziehen. 
Tritt  der  gefürchtete  Uebelstand  aber  ein,  so  ist  dies  kein  Grund, 
von  den  RepositionsVfcrsuchcn  abzustehen;  man  müsste  nur  suchen, 
den  Schenkclkopf  erst  in   die  Fossa  iliava  externa  wieder   hinauf 
zu  bringen,  um  ihn  \un  da  unter  den  bereits  angegebenen  VorsichUr 
maassregeln  in  die  Pfanne  zu  führen.   Das  Hinaufbringen  des  Kopfes, 
oder  vielmehr  die  Rcduction  der  Luxation  nach  Hinten  und 
Unten  erfordert  im  Wesentlichen  dieselbe  Repositionsmethode,  wie 
die  vorhin  beschriebene,  nur  muss  man,  da  der  Schenkelkopf  gegen 
den  hinter  der  Pfanne  liegenden  Vorsprung  aufsteigen  soll,  das  un- 
tere Ende  des  Schenkels  während  der  Abduction  und  Rotation  stark 
nach  Unten  drängen.   Auch  hierbei,  lehrt  Cooper,  kann  der  Coap- 
tations-Riemen  von  Nutzen  sein,  indem  er  den  Scheukelkopf  nach 
Oben  drängend  ihn  in  die  Pfanne  hineingleiten  oder  sich  wälzen 
Ifisst.     Bleiben  diese  Versuche  erfolglos,  so  wäre  die  von  11  ip  po- 
erate s  empfohlene  Beugung  zu  versuchen,  welche  sogleich  zu  er- 
örtern ist. 

Zur  Reposition  der  Luxatio  i h fr a pubica  bedarf  es  einer 
geringeren  Extension,  wogegen,  sobald  der  Kopf  gelöst  ist,  der 
Coaptatious-Rieinen  eine  grössere  Wirksamkeit  entfalten  muss.  Denn 
während  die  Gehülfen,  nachdem  sie  von  Innen  nach  Aussen  gezogen 
haben,  die  Bewegung  der  Rotation   ausführen,  muss  der    Chirurg 
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mit  dem  Coaptations- Riemen  oder  mit  seiner  Hand  den  Schenkel- 
kopf zur  Pfanne  führen. 

Um  die  Luxatio  suprapubica  in  gestreckter  Stellung  zu 
reponiren,  empfiehlt  man,  den  Schenkel  nach  Hinten  zu  ziehen,  um 
so  den  Gelenkkopf  direct  in  die  Pfanne  hinab  zu  führen.  I  Hierbei 
würde  jedoch  der  über  den  Schenkelhals  gespannte  Muse,  ileopsoas 
nur  noch  stärker  angespannt  werden  und  sich  der  Reposition  ent- 
schieden widersetzen.  Es  ist  deshalb  hier  ganz  unbedingt  die  Re- 
position in  gebeugter  Stellung  vorzuziehen.  | 

B.  Die  Einrenkung  mit  gebeugter  Haltung  wird  von 
Laugier1)  in  folgender  Weise  beschrieben.  Ein  Gehülfe  iixirt  das 
Becken  des  Kranken,  indem  er,  über  ihn  gebeugt,  ihm  die  Hände 
auf  die  vorderen  oberen  Darmbeinstachel  setzt;  ein  zweiter  an  die 
gesunde  Seite  gestellter  Gehülfe  verstärkt  die  schon  vorhandene 
Flexion  des  Schenkels  und  extendirt  an  demselben,  indem  er  einen 
seiner  Vorderarme  als  Hypomochlion  unter  die  Wade  stemmt  und  mit 
der  andern  Hand  auf  den  untern  Theil  des  im  Kniegelenk  gleich- 
falls gebeugten  Unterschenkels  drückt.  Der  Operateur,  auf  der  luxir- 
ten  Seite,  fasst  den  Trochanter  mit  der  vollen  rechten  Faust.  Die 
Reposition  gelang  Laugier  bei  einer  bereits  einen  Tag  alten  Luxa- 
tion in  wenigen  Secunden.  |  Nicht  selten  vermag  ein  kräftiger  Wund- 
arzt allein,  selbst  bei  Erwachsenen,  sicher  aber  bei  Kindern,  sobald 
Ober-  und  Unterschenkel  vollständig  gebeugt  sind,  durch  einen  Zug 
am  Oberschenkel  und  gleich  darauf  folgende  Rotation  nach  Aussen 
(bei  Verrenkungen  nach  Aussen)  oder  nach  Innen  (bei  Verrenkungen 
nach  Innen)  dieReduction  zu  bewirken.  Um  die  Rotation  mit  gehöriger 
Kraft  ausführen  zu  können,  bedient  man  sich  des  Unterschenkels 
als  Hebelarm,  eben  so  wie  bei  Verrenkungen  des  Oberarms  der 
Vorderarm  diese  Rolle  zu  spielen  hat.  Man  fasst  also  das  gebeugte 
Bein  mit  der  einen  Hand  in  der  Kniekehle,  mit  der  andern  am  Fuss, 
wodurch  man  alle  erforderlichen  Bewegungen  zu  beherrschen  im 
Stande  ist  Nöthigen  Falls  extendirt  eiu  Gehülfe  an  dem  flectirten 
Oberschenkel,  die  Rotation  aber,  der  wichtigste  Act,  bleibt  in  den 
Händen  des  Wundarztes.  | 

Die  gebeugte  Stellung  des  Schenkels  ist,  wie  wir  oben  sahen, 
bereits  von  Hippocrates  angedeutet  worden.  Alle  neueren  Prio- 
ritäts-Streitigkeiten über  diese  Lehre  müssen  aber  jedenfalls  schwin- 
den, wenn  man  nachstehende  Stelle  aus  einem  Aufsatze  von  Pou- 
teau  über  die  Verrenkungen  des  Oberschenkels  nach  Oben  und 

!)  Dict.  de  midee,  en  30  vol.  All. :  Manche. 
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Aussen  nicht  übersieht:  „Man  achte  also  darauf,  dass  1)  der 
luxirte  Schenkel  während  des  Actes  der  Extension  und  Contra- 
extension  rechtwinklig  gegen  den  Körper  gebeugt  sei;  2) 
dass  der  Schenkel,  sobald  die  Extension  hinlänglich  zu  sein  scheint, 
von  Innen  nach  Aussen  rotirt  werde,  da  diese  Stellung  des  Schen- 
kels die  Muskeln,  welche  der  Extension  am  meisten  Widerstand 
entgegensetzen1),  möglichst  erschlafft  und  so  dem  Kranken  lebhafte 
Schmerzen  erspart,  den  Gelenkkopf  aber  auch  in  die  günstigste 
Stellung  bringt,  um  während  der  Extension  in  die  Pfanne  zurück- 
zugehen, so  dass  bei  gedachter  Erschlaffung  der  Schenkelmuskeln 
eine  geringe  Extension  für  die  Reposition  ausreichend  ist"*)  |  Fu- 
gen wir  dieser  Beweisführung  Pouteaus  hinzu,  dass  die  Beugung 
zugleich  das  Hinübertreten  des  Gelcnkkopfes  über  den  Pfannenrand 
dadurch  befördert,  dass  bei  derselben  der  Trochanter  sich  an  den 
oberen  Hand  der  Pfanne  anstemmt  und  der  Schenkelkopf  selbst  da- 
her durch  Hebelwirkung  von  dem  unteren  Pfannenrande  desto  mehr 
abgehoben  werden  muss,  je  stärker  die  Beugung  ist,  im  unteren 
Umfange  der  Gelenkkapsel  aber  desto  leichter  in  dieselbe  zurück- 
gleiten kann,  als  sie  dort  erfahrungsmässig  stets  zerrissen  ist;  so 
sind  hiermit  zugleich  die  Vorzüge  der  Einrenkung  in  flectirter  Stel- 
lung vollständig  aufgezählt.  Fälle,  in  denen  die  gestreckte  Haltung 
des  Schenkels  Vortheile  darbietet,  dürften  schwerlich  vorkommen.  | 

Reposition  veralteter  Luxationen.  Wie  bei  allen  Verren- 
kungen von  Bedeutung,  hat  man  auch  bei  dieser  die  Frage  erho- 
ben, bis  zu  welchem  Zeitpunkte  eine  Reduction  noch  versucht  wer- 
den dürfe.  Die  grossen  Schwierigkeiten  einer  Beantwortung  dieser 
Frage  liegen  auf  der  Hand,  wenn  man  bedenkt,  dass  die  Unmög- 
lichkeit der  Reduction  sehr  von  den  neuen  Verbindungen  abhängt 
in  welche  der  Schenkelkopf  eingetreten  ist,  und  eben  so  von  den 
Bandmassen,  welche  ihn  mehr  oder  weniger  an  seiner  neuen  Stelle 
befestigen.  Sucht  man  nach  Tbatsachen,  so  findet  man  Repositio- 
nen nach  zwei  Jahren  eben  so  gut  als  nach  zwei  Wochen,  und 
doch  dürfte  man  schwerlich  daraus  folgern,  dass  bei  allen  zwischen 
diesen  beiden  Zeitpunkten  liegenden  Fällen  Repositions-  Versuche 
gemacht  werden  müssten,  und  nur  nicht  über  dieselben  hinaus;  denn 
es  giebt  Fälle,  wo  nach  sechs  Monaten  Repositionsversuche  schon 
wirklich  gefährlich  sind,  während  A.  Cooper  noch  nach  fünf  Jahren 

')  1  YomifcMveM*  handelt  es  >uh  um  die  K.rschlaliuiig  der  Mute.  Ueapsaa*  und 
recht  f.  ausserdem  aber  auch  de-  Ligamentum  ttuperitt*.  welche  letztere,  auch 
hei  Anwendung  de*  Chloroform,  nur  durch  die  Beugung  erzielt  wird.) 

•)  Oeurrc*  posthttmtM  de  Pouteav.    Pari*  1783.  T.  II,  p.  226. 
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eine  Reposition  mit  glücklichem  Erfolge  gemacht  hat;  es  betraf  die- 
selbe eine-  Verrenkung  nach  Oben  und  Aussen.  Augenscheinlich 
kommt  Alles  darauf  an,  wie  sich  die  verlassene  Pfanne  einer,  und 
anderer  Seits  die  neue  Stelle  verhält,  welche  der  ausgetretene  Kopf 
einnimmt.  Wenn  eine  genaue  Untersuchung  ergiebt,  dass  der  Schen- 
kelkopf durch  starke  Verwachsungen  befestigt  und  dass  die  Pfanne 
schon  im  Obliterations-Processe  ist,  dass  ferner  das  luxirte  Glied 
länger  als  das  gesunde  und  die  Constitution  des  Kranken  schwach  ist, 
so  ist  jeder  Reductions- Versuch  vergeblich.  Ist  dagegen  sowol  durch 
Bewegungen  des  Schenkels  als  auch  durch  directe  Einwirkung  auf 
den  Schenkelkopf  eine  Beweglichkeit  des  letztern  deutlich  erkenn- 
bar, oder  gestattet  seine  Lage  wenigstens,  diese  Beweglichkeit  durch 
einige  subcutane  Incisionen  zu  ermöglichen,  kann  man  deutlich  er- 
kennen, dass  die  Pfanne  leer  ist,  ist  das  verrenkte  Glied  kurzer, 
als  das  andere  und  die  Constitution  des  Menschen  ungeschwächt, 
dann  sind  Repositions-Versuche  noch  zulässig.  Endlich  kommt  es 
nicht  immer  gerade  darauf  an,  den  Schenkelkopf  in  die  Pfanne  zu- 
rück zu  bringen;  man  kann  sich  oft  begnUgcn,  die  Form  der  Luxa- 
tion in  eine  weniger  beschwerliche  und  schmerzhafte  umzuwandeln, 
z.  B.  die  Luxatio  suprapubica  in  eine  Luxatio  infrapubica. 

Zur  Erläuterung  der  Anwendung  des  Flaschenzuges  dient  nach- 
stehende Beschreibung  A.  Cooper's,  welche  sich  auf  die  Luxation 
nach  Oben  und  Aussen  bezieht  (Fig.  135.)  Der  Kranke  wird  auf 
einen  Tisch  von  angemessener  Höhe  gelagert  und  ein  starker  ge- 

Fig.  135. 


Altterter  Riemen  ihm  so  um  die  Hüfte  gelegt,  dass  er  den  luxirten 
Schenkel  umfasst  und  einer  Seits  auf  das  Perinaeum,  anderer  Seits 
auf  den  Kamm  des  Darmbeins  drückt.  Die  Enden  dieses  Riemen 
werden  an  der  Seite  des  Tisches  sicher  befestigt,  und  zwar  in  der 
Richtung  des  luxirten  Schenkels.    Durch  diese  Vorrichtung  wird  das 
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Becken  tixirl,  mithin  die  Conlraextension  ausgeübt.  Eine  angefeuch- 
tete Leinwandbinde  wird  um  den  Schenkel  über  dem  Knie  angelegt 
und  darüber  eine  Art  von  Knieband  mit  Schnallen  versehen,  ao 
welchem  zwei  kleine  Lederriemen  unter  einem  rechten  Winkel  be- 
festigt sind.  Das  Knie  wird  ein  wenig,  jedoch  nicht  rechtwinklig 
gebeugt  und  etwas  vor  das  andere  Bein  gezogen,  weil  auf  diese 
Weise  der  Schenkel  die  für  die  Extension  günstigste  Richtung  bat 
Dann  wird  der  Flaschenzug  einer  Scits  an  den  beiden  Riemen  des 
Kniegurts,  anderer  Seits  an  dem  gegenüberliegenden  eisernen  Ringe 
befestigt.  Während  nun  der  Kranke  so  gelagert  ist,  dass  Extension 
und  Conlraextension  in  der  Richtung  einer  der  Achse  des  luxirten 
Gliedes  entsprechenden  Linie  gemacht  werden,  zieht  der  Chirurg 
den  Flaschenzug  an,  um  den  ganzen  Apparat  zu  spannen.  Sobald 
der  Kranke  über  sehr  heilige  Schmerzen  klagt l),  setzt  man  die  Ex- 
tension ein  wenig  aus,  fiihrl  jedoch  wieder  fort,  bis  allmälig  die 
Muskeln  nachgeben  und  der  Schenkelkopf  in  die  Nähe  der  Pfanne 
kommt.  Steht  er  auf  dem  Rande  der  Pfanne,  so  Ubergicbt  der 
Chirurg  den  Flaschenzug  einem  Gehülfen  zur  Fortsetzung  der  Ex- 
tension, während  er  selbst  den  Schenkel  nach  Innen  rotirt,  wo- 
durch der  Schenkelkopf  gewöhnlich  in  die  Pfanne  einspringt.  *) 
Hiernach  lassen  sich  die  für  die  Reposition  der  übrigen  veralteten 
Oberschenkel-Verrenkungen  erforderlichen  Modificationen  leicht  er- 
messen. 

9.  Verrenkungen  der  Kniescheibe.   Luxatio  patellae.   Luxation  de  ia  rotmie, 

Luxationen  der  Kniescheibe  müssen  sehr  selten  vorkommen, 
da  Boyer  und  Cooper  nur  einen,  Dupuytren  nur  drei  solche 
Fälle  beobachtet  haben,  und  doch  hatten  diese  Acrzte  bekanntlich 
eine  ausgebreitete  Gelegenheit  zu  solchen  Erfahrungen.  Dieser 
Mangel  an  Thatsachen  ist  wahrscheinlich  die  Ursache  der  vielen 
irrigen  Ansichten  über  diese  Luxationen.  Malgaigne  hat  nur  durch 
langes  Suchen  so  viele  und  so  authentische  Beobachtungen  gefun- 
den, um  eine  naturgetreue  Beschreibung  dieser  Dislocationcn  geben 
zu  können. 

Die  Neigung  der  Kniescheibe  zu  Verrenkungen  ist  verschieden, 
je  nachdem  das  Bein  gestreckt  oder  gebeugt    ist.  Im  ersteren  Falle 

')  |  Dieser  Massstab  minie  hei  der  Anwendung  \on  Chloroform  natürlich  weg- 
fallen. | 

')  A.  Cooper,  On  dislocatlons  and  fraclure*  in  Ihe  rhinity  of  tht  Joint  ß, 
pag.  39. 
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macht  die  Kniescheibe,  in  die  durch  die  beiden  Condylen  des  Ober- 
schenkels gebildete  Grube  gelagert,  nur  einen  geringen  Vorsprung, 
während  sie  bei  der  Extension,  auf  den  Condylen  liegend,  sehr 
hervortritt;  iin  ersten  Falle  liegt  sie  fest,  im  zweiten  ist  sie  nach 
den  Seiten  beweglich.  In  beiden  Fällen  tritt  der  innere  Hand  der 
Kniescheibe  stärker  hervor,  weil  er  einmal  dicker  ist  als  der  äussere, 
und  zweitens,  weil  der  entsprechende  Rand  des  Condylus  internus 
weniger  vorspringt  als  der  äussere.  Deshalb  findet  ein  von  Innen 
nach  Aussen  wirkender  Stoss  mehr  Widerstand,  woraus  hervorgeht: 
1)  dass  die  Verrenkung  der  Kniescheibe  bei  gestrecktem  Schenkel 
leichter  und  2)  dass  die  Luxation  nach  Aussen  häufiger  sein  muss. 

Aetiologie,  Mechanismus,  Arten.  Die  Luxation  nach 
Aussen  entsteht  gewöhnlich,  wenn  bei  schneller  Bewegung  zu 
Fuss  oder  zu  Pferde  das  Knie  heftig  gegen  einen  harten  eckigen 
Körper  stösst.  Dieser  Stoss  trifft  den  inneren  Rand  der  Kniescheibe, 
wirft  diese  nach  Aussen  und  dreht  sie  ein  wenig,  so  dass  der  in- 
nere Rand  sich  nach  Hinten,  der  äussere  nach  Vorn  wendet,  und 
die  vordere  Fläche  nach  Innen,  die  hintere  überknorpeltc  Fläche 
nach  Aussen  sich  dreht.  Die  hintere  Fläche  der  Kniescheibe  ist 
bekanntlich  durch  einen  von  der  Basis  zur  Spitze  laufenden  Vor- 
sprung in  zwei  Hälften  getheilt;  die  innere  berührt  noch  die  Ge- 
lenkflächc  des  Condylus  externus,  die  äussere  überragt  ihn  und 
kann  durch  die  Haut  hindurch  gefühlt  werden. 

Die  Luxation  nach  Innen  wird  durch  eine  auf  den  äusseren 
Rand  der  Kniescheibe  wirkende  Gewalt  hervorgerufen,  welche  der- 
selben eine  der  vorigen  entgegengesetzte  Abweichung  crthcilt;  ihr 
äusserer  Rand  steht  in  der  Fossa  intercondylica,  der  innere  über- 
ragt den  entsprechenden  Condylus,  ihre  äussere  Oberfläche  ist  nach 
Aussen,  die  überknorpelte  nach  Innen  gewendet. 

Man  nennt  diese  Luxationen  unvollkommene,  jedoch  können 
selbst  diese  nur  bei  starker  Zerrung  und  theilweiser  Zerreissung  der 
Kniegelenk -Kapsel,  welche  sich  an  den  Rand  der  Kniescheibe  in- 
serirt,  Statt  finden.  Aber  es  kommt  eine  noch  bedeutendere  Drehung 
der  Kniescheibe  vor,  so  dass  sie  bei  halber  Achsendrehung,  ohne 
ihre  Stelle  zu  verlassen  (de  champ),  sich  auf  die  hohe  Kante  stellt; 
in  diesem  Falle  tritt  der  eine  Rand  ganz  nach  Vorn,  der  andere 
nach  Hinten,  und  die  beiden  Flächen  wenden  sich,  die  eine  nach 
Aussen,  die  andere  nach  Innen.  Man  hat  diese  Form  mit  Unrecht 
geleugnet,  obgleich  nicht  zu  verkennen  ist,  dass  eine  strenge  Kritik 
der  bezüglichen  Thatsacben  häufig  nur  eine  unvollkommene  Dislo- 
cation  und  oft  auch  noch  vorhergehende  Erschlaffung  der  fibrösen 
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Gelenkbänder  nachgewiesen  hat.1)  Letztere,  so  wie  eine  Abdachung 
der  vorspringender  Itündcr  der  Condylen  prädisponiren  zu  Luxationen 
der  Kniescheibe  ganz  besonders  und  ermöglichen  die  Entstehung 
derselben  durch  einfache  Muskelconlraclion.  Eine  Ausbiegung  der 
Condylen  des  l'tmur  und  der  Tibia  nach  Innen  begünstigt  ebenfalls 
diese  Luxation;  denn  indem  beide  Knochen  in  einem  stumpfen  Win- 
kel zu  einander  stehen,  muss  die  Kniescheibe,  wenn  sie  grade  nach 
Oben  gezogen  wird,  folglich  einer  geraden  Linie  folgt,  aus  der  jetzt 
schief  gestellten  Gelenk-riinnc,  in  welcher  sie  eigentlich  auf-  und 
absteigen  soll,  sich  entfernen.  Bei  solchem  Verhalten  der  Binder 
und  Knochen  sind  die  vollkommenen  Verrenkungen  der  Kniescheibe. 
d.  h.  diejenigen,  bei  denen  ihre  Uberknorpellc  Fläche  auf  der  Tnbe- 
rosiliit  ciues  der  Condylen  des  Oberschenkels  steht,  begreiflich,  auch 
ohne  dass  grosse  Zerrcissungen  Statt  linden. 

Fragt  es  sich  endlich,  ob  eine  Luxation  der  Kniescheibe  mit 
vollkommener  Acliscndrehung  derselben  Statt  linden  könne,  so  dass 
ihre  vordere  Fläche  nach  Hinten  und  die  hintere  nach  Vorn  gerichtet 
ist;  so  muss  man  bemerken,  dass  sie  solche  Veränderungen  im 
Gelenke  voraussetzt,  dass  die  Verrenkung  gegen  sie  in  den  Hinter- 
grund treten  wtlrde.  Oasselbe  gilt  von  der  Luxation  nach  Üben 
und  nach  Unten,  insofern  denselben  eine  Zerreissung  des  Ligamrn- 
Kig.  136.  ""»  paleliae  oder  des  Teniio  e^lrnsoriiu  com- 

munis nothwendig  vorausgehen  muss. 

Symptome.  Die  am  Häufigsten  vorkom- 
mende Form,  die  unvollkommene  Luxation 
nach  Aussen,  bietet  folgende  Symptome  dar. 
Das  Hervortreten  des  Süsseren  Kandes  der  Knie- 
seheibe und  des  inneren  Bandes  des  Condylut 
iairrnut  springt  zunächst  in  die  Augen;  zwi- 
schen beiden  zeigt  sich  die,  durch  die  leere 
Foua  intercondylica  gebildete  Vertiefung  (Fig. 
136);  die  Spannung  des  nach  Aussen  abgewi- 
chenen Tendo  txtentoriuM ,  so  wie  das  Liga- 
mentum patettae  sind  deutlich  wahrnehmbar, 
das  in  Streckung  befindliche  Bein  kann  nicht 
gebeugt  werden. 

')  Su  bciMI  c<  in  iIit  die  Dem.  Bei-  -de-  Lirire  liet  reffen  den  Beobachtung. 
ila-w  -'•■  dtirrli  Ijmlreben  in  ihrem  Betlr  rieh  eine  tullknmiiienr  Verrenkung 
der  Kiiirscheibr  miifli.eeii  (Qaxclli  midteatr,  1831,  |iag.  206).  Eine  «ilrbr  ]li~ 
luratiua  narb  solcher  Ursache  seltt  ein  abnurnef  Verhallen  ■owu]  der  Knurhen 
als  auch  der  Bänder  in  Kniegelenks  nulbwendig  vorauf. 
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Die  Luxation  nach  Innen  bietet  dieselben 
Erscheinungen  dar,  nur  in  umgekehrter  Richtung: 
der  innere  Rand  der  Kniescheibe  und  der  Hand 
des  Condylut  exlermu  (Fig.  137)  bilden  hier  die 
Vorsprünge  u.  s.  f.;  es  besteht  dieselbe  Unbeweg- 
liehkeit  des  Beines,  welche  überhaupt  jeder  Luxa- 
tion der  Kniescheibe  eigenlhUmlich  ist. 

Ist  die  Patella  auf  die  Kante  gestellt,  so 
fühlt  man  nicht  nur  einen  ihrer  1t ander  viel  deut- 
licher hervorragen,  sondern  der  Rand  der  beiden 
Condylen  tritt  auch  noch  hervor. 

Ist  die  Kniescheibe  völlig  auf  eine  Seite 
gedrängt  (complele  Seiten-Verrenkung),  so  fühlt 
man  ebenfalls  die  Ränder  der  Condylen  und  zwi- 
schen ihnen  eine  merkliche  Vertiefung,  in  welche 
man  die  Weichtheile  hin  eindrücken  kann.  Der 
spitze  Vorsprung,  welchen  das  Knie  sonst  bildet,  liegt  dann  auf  der 
Seite,  wo  die  Kniescheibe  sich  befindet  und  wohin  ihr  die  Sehne 
der  Streckmuskeln  und  das  Ligamentum  patetlae  gefolgt  sind.  — 
|  Gewöhnlich  wird  angegeben,  das  Kniegelenk  sei  auch  bei  der  voll« 
ständigen  Verrenkung  der  Kniescheibe  gestreckt  Diese  Behauptung 
ist,  wie  ich  aus  eigener  Erfahrung  versichern  kann  '),  nicht  be- 
gründet Auch  ist  es  bei  genauer  Betrachtung  der  anatomischen 
Verbältnisse  gar  nicht  wahrscheinlich,  dass  die  Extremität  gestreckt 
stehen  sollte;  denn  mit  der  Kniescheibe  zugleich  ist  die  Sireck- 
sehne an  die  äussere  Seile  des  Comhjlu*  externus  bei  der  Verren- 
kung nach  Aussen,  oder  die  innere  Seite  des  Condylu*  internut 
bei  der  Verrenkung  nach  Innen  getreten.  Die  Streckmuskeln  wir- 
ken also  nicht  mehr  in  ihrer  normalen  Richtung  und  folglich  auch 
nicht  mehr  vollständig  als  Strecker  des  Unterschenkels,  so  dass  die 
Flexoren  ein  gewisses  l'e  berge  wicht  erhalten  können.) 

Prognose.  Die  unvollkommenen  Luxationen  der  Kniescheibe 
sind  weniger  gefährlich  als  die  vollkommenen,  weil  bei  letzteren  die 
Zerreissung  des  Bänder-Apparates  erheblicher  ist.  Luxationen  durch 
äussere  Gewalt  herbeigeführt,  siud  schlimmer,  als  die  aus  Muskel- 
thätigkeit  allein  hervorgegangenen,  weil  diese  eine  solche  Prädis- 
position im  Gelenke  selbst  voraussetzen,  dass  beträchtliche  Zerreis- 
sungen  nur  selten  eintreten.  Freilich  sind  dafür  auch  Recidive  um 
so  häufiger  und  vollständige  Heilung  um  so  weniger  zu  erwarten. 


')  |Vergl.  die  Dissertation  tun  Miümam 
Viiiifi  Chirurgie.   II. 


,  Dt  tttxatlont  patellat,  Qrjphtae  1850.] 
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Behandlung.  A  priori  sollte  man  glauben,  dass  die  Repo- 
sition der  Kniescheibe  leicht  sein  müsste,  da  der  verrenkte  Kno- 
chen dicht  unter  der  Haut  und  wenig  eingekeilt,  den  Coaptations- 
Mitteln  sehr  zugänglich  und  überdies  nur  durch  einen  wenig  erha- 
benen Rand  auf  einer  sonst  glatten  Fläche  zurückgehalten  ist  Es 
scheint  also,  als  ob  ein  leichter  Druck  auf  den  hervorragenden  Rand 
der  Kniescheibe  dieselbe  zurückbringen  müsste.  lndess  hat  die  Er- 
fahrung das  Gegentheil  dargethan  und  wiederholt  ist  es  vorgekommen, 
dass  erfahrene  Chirurgen  die  Reposition  haben  aufgeben  und  zu  ge- 
schickteren oder  wenigstens  glücklicheren  Collegen  ihre  Zuflucht 
haben  nehmen  müssen. ') 

Die  Grundsätze,  nach  welchen  die  Reposition  gemacht  werden 
muss,  hat  Valentin  am  Besten  entwickelt.  Vor  Allem  ist  die  mög- 
lichste Erschlaffung  des  Tendo  extensorius  und  des  Ligament,  patrllae 
nothwendig.  Zu  diesem  Zweck  wird  das  völlig  extendirte  Bein  von 
Gehülfen  stark  erhoben,  um  es  zugleich  im  Hüftgelenk  zu  beugen; 
der  Wundarzt  aber  sucht,  durch  Druck  auf  den  vorspringenden  Rand 
der  Kniescheibe,  dieselbe  an  ihre  Stelle  zu  schieben.  Bei  der  voll- 
kommnen  Luxation  der  Kniescheibe,  wo  dieselbe  an  der  Seite 
eines  Gondylus  steht,  muss  man  Anfangs  von  Hinten  nach  Vorn 
schieben  und  erst  wenn  sie  über  den  Gondylus  hinweg  ist,  muss 
man  sie  gegen  die  Fossa  patellaris  umwenden.  Auch  ohne  Gehül- 
fen kann  ein  Chirurg  die  Reposition  der  Kniescheibe  unternehmen; 
er  lässt  alsdann  den  Kranken  sich  legen,  bringt  den  krauken  Fuss 
auf  seine  Schulter  und  behält  so  die  Hände  frei,  um  in  der  ange- 
gebenen Weise  auf  die  Kniescheibe  direct  einzuwirken. 

3.    Verrenkungen  des  Unterschenkel«  (der  Tibi*). 

Arten.  Die  Gelenkflächen,  durch  welche  Oberschenkel  und 
Tibia  mit  einander  verbunden  sind,  sind  so  breit  und  die  Gelenkbän- 
der so  stark,  dass  man  Verrenkungen  zwischen  ihnen  für  unmöglich 
halten  sollte.  Dennoch  kommen  sie  vor  und  zwar  in  vier  Richtun- 
gen: nach  Vorn,  nach  Hinten,  nach  Innen  und  Aussen;  ja  sie  kom- 
men sogar  als  vollkommene  vor,  so  nämlich,  dass  die  ganze  breite 
Gelenkfläche  der  Tibia  ausser  Berührung  mit  den  Gondylen  des 
Femur  tritt.  Freilich  haben  manche  und  zwar  bedeutende  Autori- 
täten diese  Luxationen  geleugnet;  Duverncy  hält  die  Verrenkung 
des  Kniegelenkes  nach  Vorn  für  unmöglich,  während  Boyer  das- 

')  Solches  Schicksal  hatte  Sabatier;  er  musste  Boyer  zu  Hülfe  rufen  und 
auch  dieser  überwand  eine  unvollkommene  Luiation  nach  Aussen  nur  nach 
vielen  erfolglosen  Versuchen.    (Boyer,  MaladUs  cMniryic.,  T.  IV,  ps*.  358) 
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selbe  von  der  nach  Hinten  behauptet  Aber  Velpeau  hat  21  Be- 
obachtungen vollkommener  Verrenkungen  verzeichnet  gefunden  und 
unter  diesen  acht  nach  Hinten  und  dreizehn  nach  Vorn. ')  Gibt 
man  nun  auch  wirklich  zu,  dass  reichlich  ein  Dritttheil  dieser  Be- 
obachtungen unzuverlässig  seien,  so  bleiben  immer  noch  genug,  um 
das  Vorkommen  dieser  Dislocationen  zu  beweisen.  Glaubwürdige 
Beobachtungen  aber,  welche  das  Vorkommen  vollkommener  seitlicher 
Luxationen  des  Kniegelenkes  beweisen,  hat  Velpeau  nirgend  ge- 
funden. 

Aetiologie  und  Mechanismus.  Im  Allgemeinen  werden  be- 
sonders junge,  kräftige  Menschen  von  Luxationen  des  Kniegelenks 
betroffen.  Flexion  oder  Extension  des  Unterschenkels  an  sich,  wenn 
sie  auch  auf  den  höchsten  Grad  getrieben  werden,  können  nie  eine 
solche  Luxation  erzeugen;  vielmehr  bedarf  es  hierzu  einer  bedeu- 
tenden Gewalt,  eines  heftigen  Stosses,  welcher,  während  der  eine 
Theil  der  unteren  Extremität  fixirt  ist,  auf  den  andern  einwirkt*) 
Ferner  kann  diese  Luxation  dadurch  entstehen,  dass,  während  in 
aufrechter  Stellung  ein  Unterschenkel  unverrückt  feststeht,  der  Ober- 
körper von  einem  heftigen  Stosse  betroffen  wird.  Endlich  kommt 
es  noch  vor,  dass  zwei  einander  entgegenwirkende  Kräfte  auf  Ober- 
und  Unterschenkel  zugleich  wirken.3) 

Symptome. 

Bei  vollkommenen  Luxationen  des  Unterschenkels  ist  die  Ex- 
tremität verkürzt  und  diese  Verkürzung  kann  bis  zu  12  Gentimeter 

')  Letztere  erlitt  unter  andern  der  bekannte  Deputirte  Benjamin  Co ns tan t. — 
Der  Streit  zwischen  Velpeau  und  Malgaigne  filier  die  Frage:  ob  die  voll- 
kommenen oder  unvollkommenen  Luxationen  häufiger  vorkämen,  ist  nicht  von 
Belang;  wenn  man  nur  weiss  (und  dies  geht  aus  den  Schriften  dieser  beiden 
Chirurgen  genügend  hervor),  dass  beide  Arten  existiren.  (Archive*  de  mede- 
cine,  2.  Serie  1835.) 

7)  In  der  Lamotte'schen  Beobachtung  (Dlslocntion  complete  du  genou  betitelt) 
ist  die  Rede  von  einem  Arbeit sniann,  welcher  durch  einen  Erdsturz  verschüt- 
tet wurde.  Seine  Unterextremitäten  waren  auseinandergespreizt,  und  da  die 
Stelle,  auf  welcher  der  linke  Oberschenkel  lag,  höher  war,  als  die  unter  dem 
Unterschenkel,  so  wurde  dieser  luxirt.  (Chirurgie  de  La  motte,  II,  p.643  u.  44.) 

*)  In  dieser  Weise  wurde  z.  B.  die  von  Boy  er  beobachtete  Luxation  hervorgeru- 
fen. Der  davon  betroffene  Mann  drehte  das  Rad  eines  Krahnes,  und  zwar, 
indem  er  abwechselnd  mit  den  Füssen  auf  die  Speichen  trat,  mit  welchen  das- 
selbe versehen  war.  Indem  der  rechte  Fuss  ausglitt,  blieb  der  Unterschenkel 
zwischen  zwei  Speichen  eingeklemmt  hängen  und  wurde  durch  die  nun  rück- 
gängige Bewegung  des  Rades  nach  Innen  getrieben,  während  das  Gewicht  de* 
Körpers  den  Oberschenkel  nach  Aussen  riss.  (Boy er,  Maiadies  chirurgicaiee, 
T.  IV,  p.  80.) 
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betragen.  Die  Richtung  des  Unterschenkels  ist  weniger  abweichend, 
als  man  glauben  sollte;  er  ist  steif  und  meistens  unbeweglich;  oft 
jedoch  mich  abnorm  beweglich.  Die  Diftbrmität  des  Knies  isl  sehr  auf- 
fallend, in  einer  nach  der  Art  der  Verrenkung  verschiedenen  Weise. 
1.  Luxation  nach  Vorn.  Der  Kopf  der  Tibia  springt  bedeu- 
tend hervor;  Über  ihm  siut  die  etwas  zur  Seite  geschobene,  ihre 
subcutane  Flüche  nach  Oben  richtende  Kniescheibe;  das  Ligamt*- 
uim  patellae  ist  über  den  vorderen  Rand  dieses  Kopfes  hinwegge- 
spannt. An  dem  vorderen  unteren  Ende  des  Oberschenkels  befindet 
sich  eine  bedeutende  Vertiefung,  welche  durch  den  Muse.  Iricepi  ver- 
deckt wird.  Die  Condylen  des  Femur  scheinen  wie  in  die  Wade  bin- 
abgedrilckt,  sie  treten  nach  Hinten  hervor  und  comprimiren  die  Gelasse 
und  Nerven  der  Kniekehle.  Zuweilen  kann  man  die  Pulsation  der  nach 
Hinten  verschobenen  Art.  poplit.  fühlen.  Die  Bewegung  der  Ferse  nach 
Hinten  ist  leichter,  als  die  nach  Vorn;  hilufig  findet  man  eine  meh- 
rere Zoll  betragende  Verkürzung  des  Beins.  Der  Unterschenkel  hat, 
von  Vorn  gesehen,  von  seiner  Lange  nicht  verloren,  dagegen  er- 
scheint er  von  Hinten  verkürzt,  weil  sein  oberes  Ende  durch  das 
untere  Ende  des  Oberschenkels  verdeckt  wird.  Von  Vorn  hinge- 
gen erscheint  der  Oberschenkel  verkUrzt.  (Fig.  1 38  stellt  eine  Luxa- 
tion nach  Vorn  dar,  im  Begriff  eine  vollkommene  zu  werden.) 
Fig.   138.  Fig.  139. 


2.  Luxation  nach  Hinten.  Bei  der  Luxation  nach  Hinten 
tritt  der  Kopf  der  Tibia  am  oberen  Ende  der  Kniekehle  hervor  und 
comprimiit  dort  die  Cefässe  und  Nerven.  (Fig.  139:  Luxation  nach 
Hinten  in  dem  Augenblicke,  wo  die  GelenkOäche  der  Tibia  die 
des  Femur  verlassen  hat.)   Unmittelbar  Über  ihm  ist  eine  Vertiefung 
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am  Oberschenkel,  dessen  Coudylea  bedeutend  nach  Vorn  hervor- 
ragen. Unterhalb  der  Kniescheibe,  deren  vordere  Fläche  abwärts 
gerichtet  ist,  lindet  sieb  eine  bedeutende  Einbiegung.  Von  Hinten 
sieht  mau  die  Länge  des  Unterschenkels  unverändert,  von  Vorn  er- 
scheint er  kürzer,  weil  sein  oberes  Ende  verdeckt  ist.  Der  Ober- 
schenkel verhüll  sich  umgekehrt.  Das  gespannte  Ligamentum  pa- 
lellae  befindet  sieh  unter  den  Condylen  des  Femur,  zwischen  denen 
man  die  Fotsa  patellaris  fühlen  kann.  Das  untere  Ende  des  Un- 
terschenkels ist  leichter  nach  Vorn,  als  nach  Hinten  zu  bringen,  und 
die  Verkürzung  ist  weniger  beträchtlich  als  bei  der  Luxation  nach  Vorn. 

3.  Die  Luxation  nach  Innen  (eben  so,  v._  1in 
wie  die  nach  Aussen)  ist  immer  unvollkommen. 
Bei  der  Luxation  nach  Innen  verlässt  der  in- 
nere Condylus  der  Tibia  den  inneren  Condylus 
des  Oberschenkels  und  tritt  an  dessen  innerer 
Seite  hervor,  während  der  letztere  auf  den  Con- 
dylus externus  der  Tibia  tritt;  der  Condylus  ex-. 
ler/tui  des  Oberschenkels  ragt  nach  Aussen  her- 
vor (Fig.  140).  Es  sind  demnach,  so  zu  sagen, 
zwei  Gelenkflächen  frei  geworden;  die  innere 
der  Tibia,  welche  nach  Innen  steht  und  über 
sich  eine  starke  Vertiefung  lässt,  und  die  äus- 
sere des  Oberschenkels,  unter  welcher  die  ent- 
sprechende Vertiefung  sich  befindet  Die  Knie- 
scheibe Steht  auf  dem  Condylus  internus  tibiae. 

4.  Luxation  nach  Aussen  (Fig.  141). 
Dieselben  Erscheinungen,  nur  in  umgekehrter 
Richtung,  so  dass  die  Tibia  nach  Aussen  und 
der  Femur  nach  Innen  vorspringt.  —  Jede  Bewe- 
gung ist  sehr  schwierig  und  schmerzhaft. 

Diese  rein  seitlichen  Verrenkungen  sind  in 
der  Tbat  noch  seltener  als  die  vollkommenen 
nach  Vorn  und  Hinten,  obgleich  viele  Autoren 
die  enlgegengesetzte  Meinung  geäussert  haben. 

Zuweilen  macht  die  Tibia  bei  der  Verren- 
kung zugleich  eine  Achsendrehung,  so  dass 
sie  von  einem  Condylus  abgleitet,  während  der 
andere  auf  ihr  stehen  bleibt.  So  kann  z.  M. 
durch  eine  heilige  Umdrehung  des  Unterschen- 
kels der  Condylus  txternus  tibiae  den  entspre- 
chenden Condylus  des  Oberschenkels  verlassen 


Fig.  141. 
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und  nach  Vorn  sich  drehen,  während  die  inneren  Condylen  auf  ein- 
ander stehen  bleiben.  Diese  Verrenkungen  durch  Rotation  können 
in  sehr  verschiedenem  Grade  Statt  haben.  |Sehr  selten  wird  die 
Tibia  dabei  um  ein  volles  Viertel  eines  Kreises  rotirt.  *)  | 

Diagnose.  Im  Augenblicke  ihrer  Entstehung  sind  diese  Luxa- 
tionen ausserordentlich  leicht  zu  erkennen.  Sobald  aber  die  An- 
schwellung eintritt,  beginnt  auch  die  Unsicherheit;  Verwechselung 
mit  Fracturen  der  oberen  Enden  der  Tibia  und  des  Femur  kommt 
dann  leicht  vor.') 

Prognose.  Ein  von  Cloquet  berichteter  Fall  beweist,  dass 
eine  nicht  reponirte  Luxation  des  Unterschenkels  den  Gebrauch  des 
Gliedes  zulässt;  es  wird  nämlich  dann  wie  ankylotisch.  Velpeau 
hat  nach  derselben  Gangrän  fast  sämmtlicher  Zehen,  der  Ferse  und 
einzelner  Stellen  des  Unterschenkels  beobachtet;  der  Kranke  wurde 
erhalten,  konnte  aber  nur  auf  Krücken  einhergehen  und  behielt  eine 
furchtbare  Difformität. ')    Indess  ist  eine  Difformität,   begreiflicher 

a)  |Dubreuil  und  Mar  te  liiere  {Heckerche*  tnr  te»  Utxatlon»  du  genou  per 
rtf€fiOff.     Archive*  gener.  1852.   Od.  et  Nov.)    beschreiben  den  von    ihnen 
beobachteten  Fall,  wie  folgt:  Eine  altliche  Frau  ging  auf  der  Strasse,  während 
neben  ihr  ein  kleiner  Wagen,  auf  dem  eine  lange  Leiter  lag,  durch  einen  Mann 
gezogen  wurde.     Ein  durchgehendes  Pferd  wirft  Mann  und  Wagen  in  der  Weise 
tnr  Seite,  dass  das  Ende  der  Leiter  über  die  Strasse  hinfegt ,   die  Frau  um- 
wirft, und,  indem  sie  mit   dem   linken  Bein   zwischen   den  Sprossen    hängen 
bleibt,  mehrere  Schritt  weit  fortschleudert.    Bei  der  alsbald  angestellten  Unter- 
suchung fand  sich,  dass  der  linke  Unterschenkel  in  vollständiger  Extension  vnd 
dergestalt  nach  Aussen  gedreht  war,  dass  der  ganze  äussere  Fussrand  auf  dem 
Bett  auflag.     Diese  Verdrehung  glaubte  man  Anfangs  von  einer  sogleich  in  die 
Augen   fallenden,   mit  Wunde  complicirten  Fractur  der  beiden  Unterschenkel- 
knochen, welche  sich   in  der  Mitte   des  Unterschenkels  vorfand,   ableiten   zu 
müssen.     Allein  bei  genauerer  Untersuchung  ergab  sich,  dass  auch  das  obere 
Bruch-Ende  verdreht  war,  und  dass  an  dem  ungemein  geschwollenen  Kniegelenk 
der  Condylu*  internus  llblae  nach  Vorn,  das  CapiiHhtm  fibwtne  aber  nach 
Hinten  gerichtet  war.     Die  Kniescheibe  fand  sich  sammt  dem  unverletzten  Li- 
gamentum palellae  in  einer  Furche  der  Kniegcscbwulst  an  der  vorderen  äus- 
seren Seite  auf  dem  Condylus  externu*  femoris.     Die  Knochenvorsprnnge  des 
Femur  wurden  an  ihren  normalen  Stellen  gefühlt. | 

*)  In  einen  aolchen  Irrthum  wäre  Velpeau  beinahe  gerat hen,  als  ein  schräg  ton 
Vorn,  Unten  und  Aussen,  nach  Hinten,  Oben  und  Innen  verlaufender  Bruch 
ein  Fragment  von  dein  Femur  abgesprengt  hatte,  dessen  Hohe  Vorn  und  Aus- 
sen nur  7,  Hinten  und  Innen  aber  40  Millimeter  betrug.  Die  nach  letzterer 
Richtung  (Hinten  und  Innen)  bestehende  Dislocation  des  Fragments  erzeugte 
den  Schein  einer  Luxation  der  Tibia  nach  Hinten.  Indess  klärten  die  Crepi- 
tation,  die  Leichtigkeit  der  Reduction  und  die  Wiederkehr  der  Verkürzung,  so 
oft  man  mit  der  Extension  nach  Hess,  den  Irrthum  auf. 

')  Velpeau,  im  DUliorm*4re  de  ntdettn*  en  30  vol. 
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Weise,  nicht  das  Schlimmste,  was  Verwüstungen,  wie  sie  eine  solche 
Verletzung  nothwendig  voraussetzt,  mit  sich  führen;  vielmehr  sind 
stets  sehr  üble  primäre  Zufälle  zu  fürchten.  Dieselben  hatten  manche 
Chirurgen  so  in  Furcht  gesetzt,  dass  sie  in  allen  solchen  Fällen 
eine  lndication  zur  Amputation  des  Oberschenkels  sahen,  und  dass 
Percy  z.  B.  behauptete,  jede  andere  Methode  tödte  100  Kranke,  be- 
vor einer  gerettet  würde.4) 

Dies  ist  jedoch  eine  Uebertreibung,  welche  durch  zahlreiche 
Thatsachen  widerlegt  wird:  man  hat  von  21  derartigen  Luxationen  15 
erfolgreich  reponirt  (einige  dieser  Kranken  konnten  sogar  sehr  bald 
ihren  Fuss  gebrauchen);  bei  den  übrigen  sechs  wurde  die  Ampu- 
tation auch  nur  durch  Gomplicationen  geboten.  Dergleichen  Com- 
plicationen  sind:  Ruptur  sämmtlicher  Bänder  mit  Inbegriff  des  Tendo 
extensorius  des  Oberschenkels,  eine  umfängliche  Wunde  des  Gelen« 
kes  selbst,  Blut-Infiltration  oder  Extravasat,  durch  welche  nothwen- 
dig Brand  herbeigeführt  werden  müsste. 

Behandlung.  Obgleich  erfahrungsgemäss  diese  Luxation  oft 
ohne  alle  üblen  Zufälle  verläuft  und  die  völlige  Heilung  kaum  einen 
Monat  erfordert,  so  ist  es  doch  räthüch,  sie  immer  genau  zu  über- 
wachen, um  die  ersten  Anfänge  einer  Entzündung  kräftig  zu  be- 
kämpfen. Vor  Allem  aber  ist  schleunige  Ausführung  der  ohnehin 
gewöhnlich  leichten  Reposition  nothwendig.  Der  Kranke  befindet 
sich  in  sitzender  oder  liegender  Stellung  auf  einem  Bette  und  einige 
Gehülfen  fixiren  das  Becken  entweder  mit  den  Händen  oder  mit 
einem  Riemen  (demjenigen  ähnlich,  welcher  zur  Contraextension 
bei  Luxationen  des  Hüftgelenks  angewendet  wird).  Andere  Gehülfen 
ziehen  am  Unterschenkel,  mit  einer  leichten  Richtung  nach  Vorn 
bei  Luxationen  nach  Hinten,  und  etwas  nach  Hinten  bei  Luxationen 
nach  Vorn.  Sind  durch  diese  Tractionen  die  Gelenk-Enden  der 
Tibia  und  des  Oberschenkels  wieder  genähert,  so  umfasst  sie  der 
Chirurg  mit  beiden  Händen  und  schiebt  sie  nach  entgegengesetzten 
Richtungen.  Im  Augenblick  der  Coaptation  entsteht  ein  Geräusch 
und  sogar  eiue  Erschütterung,  welche  oft  dem  Wundarzt,  den  Ge- 
hülfen und  dem  Kranken  zugleich  wahrnehmbar  ist. 

Auch  bei  seitlichen  Verrenkungen  sind  Extension  und  Contra- 
extension nothwendig;  der  Wundarzt  bewirkt  die  Coaptation  durch 
Verschiebung  der  Knochen  in  entgegengesetzter  Richtung.  Ebenso 
inuss  er  bei  unvollkommenen  Verrenkungen  mit  Achsendrehung  den 
Unterschenkel,   während  durch   Gehülfen   an   demselben   extendirt 

*)  Bulletin  de  la  Faculte  de  medeclne  de  Paris,  1817,  T.  V,  p.  408. 
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wird,  nach  einer  Richtung  drehen,  welche  jener,  in  der  die  Gewalt 
gewirkt  hat,  entgegengesetzt  ist 

VnTellneininene  Verrentung  der  halbmenn'fe'rinlgen  SwincUenceJenk« 

Knerpel* 

Unter  dieser  Benennung  beschreibt  A.  Gooper  eine  Verschie- 
bung, welche  im  Innern  des  Kniegelenks  bei  Individuen  mit  sehr 
erschlafften  Gelenkbändern  vorkommt   Die  halbmondförmigen  Knor- 
pel (Menisci)  sollen  so  weit  aus  ihrer  Lage  treten,  dass  die  Condylen 
des  Femur  die  Tibia  unmittelbar  berühren.     Diese  Luxation  tritt 
schnell,  sei  es  in  aufrechter  oder  liegender  Stellung,  ein,  und  zwar 
in  Folge  einer  Achsendrehung  des  Unterschenkels.     Ein  sofort  ein- 
tretender lebhafter  Schmerz,  welcher  bei  jedem  Versuche  des  Kran- 
ken, den  Fuss  vollständig  zu  strecken,  sich  steigert,  bei  ruhigem  Ver- 
halten aber  wieder  verschwindet,  bildet  das  Hauptsymptom.     (Nach 
den  Experimenten  von  Dubreuil  und  Marteilliire  ')  sind  die  ver- 
meintlichen Verschiebungen  der  halbmondförmigen  Knorpel  vielmehr 
als  unvollständige  Dreh-Verrenkungen  zu  betrachten,  wobei  der  eine 
Gondylus  des  Femur  mit  dem  entsprechenden  Gondylus  der  Tibia 
m  Berührung  bleibt    Nach  ihren  Untersuchungen  ist  dies  immer 
der  Condylus  externus.     Der  Condylus  internus  tibiae  gleitet  nach 
Vorn,  so  dass  der  Fuss  nach  Aussen  füllt    Hierbei  wird  der  innere 
halbmondförmige  Knorpel  durch  den  in  den   hinteren  Raum   der 
Gelenkhöhle  hinabtretenden  Condylus  femoris  nach  Vorn  gedrängt 
Daher  befindet  sich  das  Bein  nothwendig  in  einer  leichten  Beugung 
und  kann  vom  Kranken  nicht  gestreckt  werden.  |  —  Die  beste  Art 
der  Reposition  ist  eine  gewaltsame  vollständige  Streckung.  —  Wahr- 
scheinlich hat  man  die  Erscheinungen,  welche  sogenannte  Gelenk- 
mäuse erregen,  häufig  auf  derartige  Luxationen  bezogen. 

4.  Verrenkung  4et  Wadenneins. 

Dislocationen  der  Fibula  sind  sehr  selten,  theils  wegen  der  festen 
Verbindung  derselben  mit  der  Tibia,  durch  die  obere  und  untere 
Articulation  und  das  Ligamentum  interosseum,  theils  weil  dieser  Kno- 
ehen  der  Einwirkung  äusserer  Gewalt  wenig  Fläche  bietet.  Natür- 
lich sprechen  wir  hier  aber  nicht  von  den  Trennungen  des  unteren 
Endes  des  Wadenbeins  aus  seiner  Gelenkverbindung  mit  der  Tibia, 
welche  die  grossen  Zerstörungen  im  Fussgelenke  begleiten.  (Vgl. 
pag.  519  u.  f.). 

J)  \Arckitxs  giMdrutes  dt  midtein*  185?  1.  c| 
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Was  besonders  die  Luxationen  des  Capitulum  ßbulae  allein 
betrifft,  so  müssen  sie,  wenn  sie  überhaupt  vorkommen,  sehr  sel- 
ten sein.  Da  sie  fast  ausschliesslich  die  Folge  einer  direct  auf  das 
Köpfchen  wirkenden  Gewalt  sein  müssen  und  dieses  bekanntlich 
äusserst  wenig  Fläche  darbietet,  so  geht  schon  hieraus  die  Schwie- 
rigkeit der  Entstehung  solcher  Luxationen  hervor.  ') 

5.  Verrenkungen  des  Fuiie»,  der  Fusswurxel  Ysm  Unterschenkel,  de« 

Unterschenkels  gegen  den  Fuss. ') 

Arten  und  Benennungen.  Man  ist  über  die  Benennungen 
dieser  Dislocationen  sehr  verschiedener  Meinung  gewesen  und  bat 
dadurch  oft  Veranlassung  zu  Missverständnissen  gegeben,   so  dass 

')  Diejenigen  Fälle,  welche  als  Luxation  des  Wadenbeins  betrachtet  werden  kön- 
nen, sind  von  Boyer,  Sanson  und  Nelaton.  Boyer  fand  bei  einem  In- 
dividuum, welches  sich  den  Fuss  nach  Aussen  verrenkt  hatte,  das  Wadenbein 
durch  den  Attragalus  ganz  nach  Oben  gedrangt;  dadurch  war  nicht  Mos  der 
äussere  Knöchel  aufwärts  geschoben,  sondern  auch  das  Capitulum  flbulae  aus 
der  Gelenkgrube  an  der  Tibia  hinaufgedrängt.  In  den  meisten  Fällen  wird  aber 
eine  solche  Dislocation  des  Fusses  das  Wadenbein  eher  zerbrechen  als  es  luxiren. 
Der  von  Sanson  beobachtete  Fall  möchte  als  Beweis  dienen  können, 
dass  diese  Dislocationen  nur  momentan  seien  und  deshalb  viel  eher  Distorsio- 
nen  als  Luxationen  genannt  werden  müssen.  Ein  Wagenrad  nämlich  ging  in 
schräger  Richtung  über  das  obere  Ende  des  Unterschenkels  einer  Frau,  und 
zwar  gerade  über  das  Gelenk  des  Wadenbeins.  Die  Gelenkbänder  zerrissen 
und  dadurch  gewann  das  Köpfchen  eine  solche  Beweglichkeit,  dass  man  es  mit 
Leichtigkeit  nach  beiden  Seiten  aus  der  Gelenkgrube  schieben  konnte,  wohin 
es  jedoch,  sich  selbst  überlassen,  sofort  zurückkehrte.  Sanson  sagt  über 
diesen  Fall:  „Es  ist  mehr  als  wahrscheinlich,  dass  im  Momente  des  lieber- 
fahrens  das  Köpfchen  des  Wadenbeins  vollkommen  luxirt  war,  dass  jedoch  die 
Reposition  sofort  von  selbst  eintrat,  zweifelsohne,  weil  die  an  das  Wadenbein 
sich  anheftenden  Aponeurosen  und  Muskeln  der  luxirenden  Bewegung  Wider- 
stand leisteten.44  (Dlctlonnalre  de  me  de  eine  et  de  Chirurgie  pratiquei,  Paris 
1834.  T.X1.  Luxation.) 

In  dem  Falle  Nelaton's  ging  ein  Wagenrad  schräg  über  den  unteren 
Theil  des  Unterschenkels  bei  einem  jungen  Manne,  so  dass  der  äussere  Knöchel 
gerade  nach  Hinten  verschoben  wurde  und  fast  den  äusseren  ftand  der  Achilles- 
sehne berührte;  die  äussere  Gclenkfläche  des  Astragalus,  welche  das  Waden- 
bein verlassen  hatte,  war  in  ihrem  ganzen  Umfange  leicht  durchzufühlen.  Der 
Fuss  hatte  jedoch  seine  grade  Stellung  behalten,  was  Nelaton  der  Integrität 
des  Ligamentum  laterale  externum  zuschreibt.  Bei  diesem  Falle  ist  jedoch 
zu  bemerken,  dass  er  erst  nach  39  Tagen  zur  Beobachtung  kam,  was  seine 
Bedeutung  erheblich  vermindert. 

*)  Da  die  Luxationen  des  Fusses  von  den  Fracturcn  des  Wadenbeins  unzertrenn- 
lich sind,  so  muss  zur  Vergleichung  auf  das  über  letztere  Gesagte  verwiesen 
werden.  (S.  pag.  519  u.  f.) 


778  Krankheilen  der  Gelenke. 

manche  Autoren  Luxationen  für  sehr  selten  gehalten  haben,  welche 
nach  Anderen  die  allerhäuf  igstcn  sind.  Für  die  Einen  bestimmte 
die  krankhafte  Stellung  der  Unterschenkelknoehen  den  Namen  der 
.  Luxation,  bei  den  Andern  hingegen  die  krankhafte  Stellung  der 
Fusswurzel.  Dies  ist  der  beste  Beweis  der  Wichtigkeit  eines  be- 
stimmten Princips  für  die  Benennungen  der  Luxationen  (pag.  634). 
Wir  werden,  um  jedes  Missverständniss  zu  vermeiden,  die  verän- 
derte Stellung  der  oberen  Gelenkfläche  des  Astragalus  (Talus)  als 
bestimmend  für  die  Benennung  der  Luxation  ansehen,  weil  dieser 
Knochen  der  vom  Schädel  entfernteste  ist.  Demnach  besteht  Luxa- 
tion nach  Innen,  wenn  der  Astragalus  unter  den  iimern  Knöchel 
ausweicht,  nach  Hinten,  wenn  er  nach  der  Achilles -Sehne  hin 
vorspringt,  u.  s.  f. 

Aetiologie.  Diese  Luxationen  entstehen  gewöhnlich  durch 
einen  Fall  auf  die  Füsse,  dessen  nächste  Wirkung  eine  Erweiterung 
der  Gelenkgrube  für  den  Astragalus  ist;  deshalb  ist  auch  in  allen, 
oder  doch  in  fast  allen  Fällen  gleichzeitig  Bruch  eines  Knöchels, 
meistens  des  äusseren,  nicht  selten  sogar  beider  vorhanden.  l)  Die- 
ser Umstand  ist  keine  Verschlimmerung,  er  mindert  im  Gegentheil 
die  Zufälle,  denn  indem  der  Knochenbruch  die  Wirkung  der  Gewalt 
bricht,  wird  die  Erschütterung  des  Gelenks  und  die  Zerreissung 
der  Ligamente  geringer;  die  Bänder  können  bei  gleichzeitigen  Kno- 
chenbrüchen sogar  ganz  unversehrt  bleiben. 

1.  Die  Luxation  nach  Innen  ist  die  häufigste,  was  sich 
theils  daraus  erklärt,  dass  der  Sturz  am  Häufigsten  den  inneren 
Fussrand  trifft,  theils  daraus,  dass  der  innere  Knöchel  weniger 
tief  hinabreicht  und  dass  die  Peronaei  den  inneren  Rand  des 
Fusses  hinabdrücken,  während  sie  den  äusseren  heben.  Beim 
Sturze  auf  den  inneren  Hand  des  Fusses  wirkt  das  Gewicht 
des  Körpers  unmittelbar  auf  einen  Theil  des  Astragalus,  von  wel- 
chem diese  Wirkung  nur  thcilweise  auf  den  Galcaneus  und  die 
übrigen  Fusswurzclknochen  abgeleitet  werden  kann.  Daher  hat 
fast  die  ganze  Gewalt  die  Tendenz,  den  Astragalus  zu  dislociren. 
Die  obere  Fläche  dieses  Knochens  drängt  sich  unter  dem  MalleoL 
intern,  hervor  und  kann,  hat  sie  die  Grenze  desselben  überschrit- 
ten, nicht  wieder  an  ihren  Platz  zurückkehren.  Doch  muss  diese 
Gelenkfläche,  um  ihren  Platz  zu  verlassen,  die  inneren  Seitenbän- 


')  Die  Memoire»  de  la  Soclete  med.  demuiation  de  Lyon,  184*2,  T.  I,  p.  252. 
enthalten  eine  Beobachtung  von  K  eist  er,  wo  bei  einer  Verrenkung  nach  Aussen 
beide  Malleolen  unversehrt  blieben. 


Fmm*.  770 

der  Eerreissen,  oder  den  Malhot.  intern,  zerbrechen.  Auch  der 
Malleol.  extern,  wird  icrschm  eitert,  oder  es  bricht  das  Wadenbein 
in  Folge  eines  der  bei  den  Frncluren  dieses  Knochens  angegebene»  " 
mechanischen  Verhältnisse.  Da  bei  dieser  Luxation  die  obere  Flache 
des  Talus  nach  Innen  gedrängt  ist,  so  bildet  dieser  Knochen  einen 
Vorsprung  unter  dem  Malleol.  intern.,  der  Fussrilcken  ist  nach 
Innen,  die  Fusssohle  nach  Aussen,  der  innere  Band  nach  Unten, 
und  der  äussere  nach  Oben  gewendet;  der  Fuss  ist  folglich  um 
seine  LHngenachse  gedreht.  (Fig.  142:  Luxation  nach  Innen  mit 
gleichzeitigem  Bruche  des  Wadenbeins  und  Abtrennung  der  Spitze 
des  Malleol.  intern.) 

Fig.  142. 


%  Dia  Luxation  nach  Aussen  entsteht  gleichfalls  durch 
Umdrehung  des  Fusses  um  seine  Längenachse,  nur  in  umgekehrter 
Bichtung.  Hit  dieser  Luxation  ist  entweder  Zerreissung  des  drei- 
fachen Bänderapparates,  welcher  vom  Wadenbein  ausgeht,  oder  Bruch 
wenigstens  eines  Malleolus  verbunden.  Ihre  Symptome  sind: 
Vorspnmg  des  Astragalns  unter  dem  Süsseren  Knöchel,  Umdrehung 
des  Fussrllckens  nach  Aussen  und  der  Fusssohle  nach  Innen,  Bich- 
tung des  äusseren  Fussrandes  abwärts  und  des  innem  aufwärts. 

Die  Luxationen  nach  Vom  oder  nach  Hinten  entstehen 
entweder  dadurch,  dass  der  Mensch  auf  die  Fusssohle  fallt  oder 
dass  der  Körper  niedergeworfen,  |oder  eudlich  der  Unterschenkel 
gewaltsam  verschoben]  wird,  wahrend  der  Fuss  feststeht. 

3.  Luxation  nach  Hinten.  Eine  wenn  auch  noch  so  starke 
Beugung  des  Fusses  (Erhebung  der  Fussspitze)  wllrde  schwerlich 
eine  Luxation  nach  Hinten  hervorrufen  können,  da  der  Hals  des 
Astragalus  durch  seine  Berührung  mit  dem  vorderen  Bande  der 
GelenkJIKche  der  Tibia  dieser  Bewegung  bald  Schranken  setzt    Viel 
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Fig.  143. 


häufiger  ist  sie  Folge  eines  Sturzes  auf  eine  nach  Vorn  geneigte 
Fläche,  auf  welche  die  ganze  Fusssohle  aufstilsst;  wenn  dann  ein 
Fuss  allein  die  Kurperlust  zu  tragen  hat.  Ober-  und  Unterschenkel 
aber  gestreckt  bleiben,  so  steht  die  durch  die  Tibia  gebildete  grade 
Linie  schräg  auf  deui  Astragaius  und  die  in  dem  Gewichte  des 
Körpers  liegende  Gewalt  drängt  das  Gelenk-Ende  der  Tibia  Über  die 
Rolle,  welche  der  Astragaius  darstellt,  und  lässt  es  gegen  die  Ze- 
hen bin  vorstürzen,  so  dass  der  Astragaius  nach  Hinten  zurück- 
bleibt Durch  diesen  Mechanismus  entstand  die  einzige  Luxation 
nach  Hinten,  welche  Boyer  beobachtet  hat.  Sanson  bat  zwei  un- 
vollkommene gesehen,  welche  beide  durch  einen  Fall  entstanden 
waren,  bei  dem  das  Gesüss  auf  die  hintere  Seite  des  untern  Tbeils 
des  Unterschenkels  aufschlug,  während  der  Fuss  gestreckt  war,  so 
dass  seine  RUckenuäche  den  Hoden  berührte.  Dupuytren  und 
Cooper  erwähnen  hei  den  von  ihnen  be- 
obachteten Luxationen  nach  Hinten  gleich- 
zeitig einen  Bruch  des  Wadenbeins  (Fig. 
143),  woraus  hervorgeht,  dass  der  Fuss 
nicht  bios  gestreckt  war,  sondern  auch  nach 
Innen  oder  Aussen  abwich.  Die  Luxation 
nach  Hinten  hat  folgende  Symptome:  Ver- 
längerung der  Ferse,  wobei  das  untere 
Ende  der  Achilles-Sehne  nach  Hinten  ge- 
drängt ist;  Verkürzung  des  vorderen  En- 
des des  Fusses,  auf  welchem  Überdies 
das  untere  Ende  der  Tibia  einen  Vorsprung 
bildet,  so  dass  die  Weichtheile  davor  in 
e  quere  Falte  erhoben  sind.  Ein  an- 
derer Vorsprung  liegt  zwischen  der  Achil- 
les-Sehne und  der  Tibia;  doch  ist  dieser  bei  beträchtlicher  Anschwel- 
lung nicht  wahrnehmbar.  Der  Fuss  ist  meist  unbeweglich,  jedoch  nicht 
immer,  zumal  in  den  Fällen  von  gleichzeitigem  Bruch  eines  Knöchels. 
4.  Die  Luxation  nach  Vorn  kommt  äusserst  selten  *or, 
denn  die  Bewegungen,  welche  sie  erzeugen  könnten,  rufen  viel 
häufiger  eine  Verrenkung  unter  dem  Astragaius  (sogenannte  Luxation 
des  Astragaius)  oder  noch  häufiger  Brüche  der  Malleolen  henor, 
durch  welche  die  Dislocalion  eine  ganz  andere  wird.  Auch  treten 
überhaupt  selten  ZuRille  ein,  welche  eine  solche  Luxation  erzeugen 
konnten,  nämlich:  eine  heftige  Extension  des  Fusses  (Erhebung  der 
Ferse)  in  Folge  eines  Sturzes  des  Körpers  nach  Hinten,  wobei  der 
Fuss  durch  ein  unbesiegbares  Hinderaiss  aufgehalten  wird,  Joder 
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eine  gewaltsame  Verschiebung  der  Unterschenkelknochen  nach  Hin- 
ten, wahrend  der  I'uss  fixirt  ist.  ')  Bei  dieser  Luxation  ist  der 
Vorfuss  verlängert  und  die  Sehnen  der  Zehenstrecker  sind  vor  dem 
Gelenke  durch  eine  harte,  runde  und  voluminöse  Geschwulst  in  die 
Hüne  gehoben,  welche  durch  die  obere  Gelenkfläche  des  Astraga- 
lus  gebildet  wird  (Fig.  144).  Der  in  starker  Extension  fixirteFuss 
ist  unbeweglich. ') 

Fig.  liä. 


5.    Luxation   nach   Oben.     Bei    den   Fracturen  der  Unter- 
schenkelknochen war  die  Rede  von  dem  Hinaufdringen  des  Fusses 


')  |Anf  letzteren  Mechanismus  macht  K.  W.  Smith  (Dublin  iiuarltrly  Journal 
1853,  Mai)  aufmerksam,  nachdem  er  Um  in  einem  F.ille  hpuhaeblri  bat.  Die 
Luialion  war  8  Munale,  bevor  Smith  den  Patienten  iu  n*lies  bekam,  durch 
das  Auffallen  einer  13  Cenlner  «ebneren  Kiste  ans  einer  Hnlie  »on  t',  Fus» 
auf  den  stark  gebeugten  Oberschenkel  des  Kranken  mnnl-i-il  »ordrn.  Der- 
selbe halle  nämlich  jene  Kiste,  welclic  an  einem  Slriik  j.>  dein  uiilcru  Scbiffi- 
ranm  emporgezogen  wurde,  mit  aller  Kraft  in  die  gehörige-  Richtung  ».-hieben 
wollen  und  dazu  das  eine  Bein  mit  Declirlem  und  vorwärts  geneigtem  Knie 
angestemmt.  Der  Fuss  glill,  durch  die  erwähnte  Last  getroffen,  plötzlich  nach 
Hinten,  wo  die  ferse  aber  alsbald  einen  Widerstand  fand,  wahrend  der  Druck, 
den  die  Kiste  noch  femer  ausübte,  den  Unterschenkel  immer  starker  nach 
Vorn  drängte.] 

')  Fig.  145  zeigt  neben  einer  Luialion  nach  Innen  mit  Bruch  der  beiden  Mall eo- 
len  eine  Dislocation  des  Fusses  nach  Vorn.  Doch  musslen  hier  die  Verwa- 
ltungen in  den  Weichtheilen  sehr  erheblich  sein  und  namentlich  war  die  hier 
nur  mit  einem  Striche  angedeutete  Haut  sehr  bedeutend  lemtseu. 
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nach  Oben  zwischen  die  beiden  Malleolen;  dies  haben  einige  Au- 
toren Luxation  nach  Oben  genannt  Fig.  76  (pag.  510)  zeigt  diese 
Art  von  Dislocation,  welche  ohne  Complication  mit  Bruch  der  Uu- 
terschenkel-Kuochen  nicht  Statt  finden  kann. 

Prognose.     Streng  genommen  kann  mau  jede  Luxation  des 
Fusscs  eine  complicirte  und  daher  bedenkliche  nennen;  denn  mei- 
stens sind  zugleich  die  Unterschenkel-Knochen  gebrochen,   oder  die 
Weichtheilc  zerrissen;  es  ist  noch  als  ein  glückliches  Ereigniss  zu 
betrachten,   wenn  nicht  ein  Knöchel  oder  der  Talus   sie   zugleich 
durchbohrt.    Die  Prognose  wäre  noch  viel  bedenklicher,  stützte  sie 
sich  nur  auf  Erwägung  der  anatomischen  Verhältnisse,    denn  bei 
dieser  Festigkeit  der  Articulalion  möchte  man  solche  Dislocationen 
zu  den  allergefährlichsten  rechnen,  namentlich  wenn  sie  mit  Wun- 
den des  Gelenkes  und  Austritt  der  Knochen  verbunden  sind.    Und 
doch  würde  man  irren;  denn  durch  vielfache  Beobachtungen  steht 
heutigen  Tages  fest,  dass  diese  Verletzungen,  obgleich  immer  sehr 
übel,  bei  Weitem  nicht  die  schlimme  Bedeutung  haben,  welche  sie 
haben  würden,  wenn  sie  in  ähnlichem  Grade  andere  Gelenke  be- 
träfen.    Welch  ein  Unterschied  ist  z.  B.  nicht  zwischen  einer  offe- 
nen Wuude  des  Fussgelenkes  und  einer  solchen  des  Kniegelenkes, 
welche  in  Folge  einer  Luxation  der  Tibia,  oder  selbst  eines  Bruches 
der  Kniescheibe  entstand.  Dennoch  ist  eine  sorgfältige  Ueberwachung 
des  Verwundeten  unerlässlich,  denn  man  hat  nicht  selten  Eiterun- 
gen, Brandbildung  und  tödtliche  Nervenzufälle  nach  Verrenkungen 
des  Fussgelenkes  beobachtet,   namentlich  bei  gleichzeitiger  Durch- 
bohrung  der  Haut   durch    die  Knochen.     Die  häufigste,    obgleich 
glücklicherweise   die  wenigst  üble  Complication   der  Verrenkungen 
des  Fussgelenkes  ist  das  Blutextravasat,  eine  Folge  der  Zerre  issung 
der  zur  Bildung  des  Gelenkes  beitragenden,  oder  dasselbe  umge- 
benden Weichtheile. 

Die  Grade  der  Luxationen  des  Fussgelenkes  sind  sehr  ver- 
schieden, von  der  einfachen,  mit  jedem  Bruche  eines  Knöchels  ver- 
bundenen Abweichung  bis  zum  völligen  Austritt  des  Talus.  Die 
Prognose  richtet  sich  aber  hauptsächlich  nach  dem  Grade  der  Luxa- 
tion, sowol  in  Hinsicht  auf  primäre  Zufälle,  als  auf  die  weiteren 
Folgen;  mehr  oder  weniger  vollkommene  Luxationen  hinterlassen 
immer  Steifigkeit  des  Gelenkes,  oder  eine  solche  Erschlaffung,  dass 
das  Gehen  sehr  schwer  und  ermüdend  ist. 

Die  Luxationen  nach  Hinten  und  nach  Vorn  werden  für  weni- 
ger gefährlich  gehalten,  weil  die  Dislocation  geringer  ist;  indess 
sind  die  seitlichen  auch  bei  vollkommen  gleicher  Dislocation  nicht 
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im  Geringsten  gefährlicher.  Wie  selten  mag  Übrigens  die  Luxation 
nach  Hinten  und  nach  Vorn  beobachtet  worden  sein  ohne  gleich- 
zeitige Brüche  der  Knöchel  und  Zerrcissungcn  nicht  blos  der  hin- 
teren und  vorderen,  sondern  auch  theilweise  der  seitlichen  Liga- 
mente. In  Betreff  der  Prognose  der  Complicationen  ist  dasjenige 
zu  vergleichen,  was  im  allgemeinen  Theil  über  die  Complicationen 
der  Luxationen  gesagt  wurde.  Die  Luxationen  der  Fusswurzel- 
knochen,  auf  welche  wir  sogleich  zurückkommen  werden,  gehören 
ebenfalls  zu  den  hier  zu  berücksichtigenden  Complicationen. 

Behandlung.  In  den  meisten  Füllen  vollkommener  seitlicher 
Luxationen  des  Fusses  ist  die  Reposition  ziemlich  leicht.  Auf  mehr 
Hindernisse  trifft  man  bei  manchen  unvollkommenen  Luxationen, 
namentlich  bei  denen  nach  Vorn  und  nach  Hinten,  nach  der  gewöhn- 
lichen Ansicht.  Vi  dal  hat  entgegengesetzte  Erfahrungen  gemacht,  in- 
dem er  zwei  Luxationen  des  Fusses  nach  Hinten  mit  der  grössten 
Leichtigkeit  reponirte;  während  es  schwer  war,  die  Wiederkehr  der 
Dislocation  zu  verhindern,  wegen  der  Contraction  der  mit  dem  Tendo 
Achillis  verbundenen  Muskeln.  Doch  muss  bemerkt  werden,  dass  in 
beiden  Füllen  der  innere  Knöchel  abgehrochen  war. 

Zum  Zwecke  der  Reposition  wird  der  Kranke  gelagert,  Unter- 
und  Oberschenkel  in  starker  Flexion;  ein  starker  Gehülfe  umfasst 
das  obere  Ende  des  Unterschenkels,  ein  zweiter  gleich  starker  er- 
greift den  Fuss  und  zieht  ihn  nach  der  Richtung  der  Dislocation; 
fühlt  er  einen  Widerstand  überwunden,  so  sucht  er  die  Planta  pedis 
bei  der  Luxation  nach  Innen  auf  die  innere  Seite,  bei  der  nach 
Aussen  auf  die  äussere  zu  führen;  bei  der  Luxation  nach  Hinten 
schiebt  er  den  Fuss  nach  Vorn  und  bei  der  nach  Vorn  in  umge- 
kehrter Richtung,  wobei  im  ersten  Falle  der  Fuss  ein  wenig  ge- 
beugt, im  zweiten  etwas  gestreckt  wird.  Nach  vollbrachter  Repo- 
sition wird  der  Verband  wie  für  Unterschcnkclbrüche  und  nach 
Maassgabe  des  Falles  mit  der  Dupuy trenschen  Modification  an- 
gelegt.    (Vergl.  die  Fracturen  des  Wadenbeins.) 

6.    Verrenkungen  de«  Talus  (Aslragalus). 

Bei  den  eben  abgehandelten  Verrenkungen  war  der  Astragahis 
aus  seiner  Verbindung  mit  dem  Unterschenkel  luxirt,  hatte  aber 
seine  Verbindungen  mit  den  übrigen  Fusswurzcl-Knochen  behalten. 
Bei  der  jetzt  zu  betrachtenden  Luxation  ist  er  nicht  blos  aus  sei- 
ner Gelenkgrube  am  Unterschenkel,  sondern  auch  aus  der  Aushöh- 
lung des  Kahnbeins  gewichen,  so  dass  nicht  nur  seine  obere  Gelenk- 
fläche, sondern  auch  sein  Kopf  die  normale  Stellung  verlassen  hat 
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Arten.  Man  nimmt  vier  Formen  der  Luxation  des  Talus  an: 
1)  Nach  Vorn.  Die  obere  Gelcnkfläche  und  der  Kopf  des  Knochens 
bilden  auf  dem  Fussrücken  einen  Vorsprung.  2)  Nach  Innen. 
Der  Kopf  dringt  am  inneren  Fussrande  vor.  3)  Nach  Aussen. 
Der  Kopf  erscheint  am  äusseren  Fussrande.  4)  Umdrehung.  Der 
Talus  ist  um  seine  (von  einem  Knöchel  zum  andern  gehende)  Quer- 
Axc  gedreht  (Rognetta's  Luxation  en  sens  dessus-dessous,  drüber 
und  drunter).  Die  ersten  drei  Formen  sind,  wie  sich  sogleich  zei- 
gen wird,  auf  eine  zu  reduciren. 

Aetiologie  und  Mechanismus.  Eine  Gewalt,  welche  die 
Verbindungen  zwischen  dem  Astragalus  und  den  übrigen  Fusswurzcl- 
Knochen  und  zwischen  ihm  und  der  Tibia  löst,  kann  nur  von  der 
letzteren  übertragen  werden,  —  hieraus  erklärt  sich  die  grosse 
Seltenheit  dieser  Dislocation  bei  Kindern  und  Greisen.  Denn  der 
Hebel  wird  durch  den  längsten  Knochen  des  Unterschenkels  gebil- 
det und  dieser  widersteht  dem  Stosse  gewöhnlich  nicht,  sondern 
bricht  eher,  als  er  ihn  dem  Astragalus  mitthcilt. 

Die  Entstehung  dieser  Verrenkung  setzt  entweder  einen  hefti- 
gen Sturz  auf  den  Fuss,  oder  eine  bedeutende  Gewalt  voraus,  welche 
bei  unbeweglich  feststehendem  Vorfuss  den  Humpfund  den  Unterschen- 
kel nach  Hinten  drängt;  überdies  muss  die  Streckung  des  Fusses  so 
stark  sein,  dass  die  Längenachse  des  Unterschenkels  mit  der  Län- 
genachse des  Fussrückens  fast  in  derselben  Linie  liegt.  So  findet 
man  z.B.  diese  Luxation  nach  einem  Sturze  von  bedeutender  Höhe; 
selten  nach  dem  Aufschlagen  sehr  schwerer  Körper  auf  den  Fuss: 
zuweilen,  wenn  der  Fuss  zwischen  zwei  Speichen  eines  sich  be- 
wegenden Hades  geräth,  oder  wenn  beim  Fall  vom  Pferde  der  Fuss 
im  Steighügel  hängen  bleibt,  oder  endlich  bei  einem  Falle  von  der 
Treppe,  wenn  der  Fuss  zwischen  zwei  Stäbe  des  Geländers  geräth. 

Der  Mechanismus  dieser  Luxation  ist  folgender.  Die  übermäs- 
sige Extension  des  Fusses  zerreisst  zunächst  das  Ligamentum  an- 
tfrins  und  lässt  so  die  Gelcnkfläche  des  Astragalus  nach  Vorn  über 
den  entsprechenden  Hand  der  Tibia  hinweggleiten;  dadurch  stüsst 
der  äussere  Knöchel  auf  das  Fersenbein,  zerbricht  und  erleichtert 
dadurch  noch  den  Austritt  des  Fusses  nach  Vorn;  endlich  wird 
der  Astragalus  dadurch,  dass  der  hintere  Hand  der  Tibia  auf  seinen 
hinleren  Hand  drückt,  stark  nach  Vorn  und  zugleich  von  Unten 
nach  Oben  getrieben,  so  dass  dadurch  sein  Kopf  in  die  Höhe  ge- 
drängt, das  Ligamentum  astragafa-navieulare  zerruisst  und  aus  der 
Gclenkhöhle  des  Kahnbeins  heraustritt.  So  entsteht  die  Luxation  nach 
Vorn,  deren  Bestehen  eine  nothwendige  Bedingung  der  übrigen  ist. 
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Aus  dieser,  als  der  Grundform,  bilden  sich  die  übrigen  Arten 
in  folgender  Weise.  Sobald  der  Astragalus,  sei  es  durch  Fall  des 
Körpers  oder  irgend  eine  andere  Ursache  vor  die  Gelenkhöhle  des 
Unterschenkels  getrieben  ist,  ändert  der  Hebel  seine  Richtung  und 
wirkt  schräg  nach  Aussen  oder  nach  Innen,  so  dass  der  schon  einmal 
luxirte  Knochen  nochmals  nach  einer  dieser  Richtungen  ausweicht 
und  der  Kopf  des  Astragalus  auf  einer  oder  der  andern  Seite  des 
Fusscs  hervortritt.  Man  kann  sich  einen  Begriff  von  der  Gewalt 
der  luxirenden  Ursachen  machen,  wenn  man  bedenkt,  dass  die  Un- 
terschenkel-Knochen dem  Astragalus  sogar  eine  Drehung  ertheilen 
können,  so  dass  das  Oberste  zu  Unterst  gekehrt  wird.  Wenn  näm- 
lich  die  Tibia  als  Hebel  den  Astragalus  nach  Vorn  treibt,  so  erhebt 
sich  der  Kopf  dieses  Knochens,  indem  er  die  Haut  vor  sich  spannt 
Die  Weichtheilc  aber,  namentlich  die  Sehnen,  widerstehen  durch  ihre 
eigentümliche  Elasticität  in  der  Art,  dass  der  Körper  des  Astra- 
galus nach  Vorn  getrieben  wird;  der  Widerstand  aber  ist  nach  den 
Zehen  zu  viel  kräftiger  als  an  dem  Spanne  des  Fusscs;  —  dadurch 
wird  der  aufwärts  gedrängte  Kopf  des  Astragalus  rückwärts  geschoben 
und  so  ist  es  möglich,  dass  der  ganze  Knochen  geradezu  umgekehrt 
werden  kann.  —  Aus  der  eben  gegebenen  Beschreibung  geht  hervor, 
dass  die  Luxationen  des  Astragalus  im  engsten  Zusammenhange  mit 
den  früher  beschriebenen  Luxationen  stehen,  in  so  fern  sie  eigentlich 
nur  als  Gomplicationen  der  Luxation  des  ganzen  Fusses  anzusehen 
sind.  Denn  die  Existenz  der  Luxationen  des  Astragalus  für  sich 
allein  setzt  voraus,  dass  nach  dem  Austritte  dieses  Knochens  nach 
Vorn  die  Unterschenkel-Knochen  gerade  auf  das  Fersenbein  zurück- 
gingen und  sich  hier  feststellten.  —  Die  Luxationen  des  Astragalus 
können  auch  unvollständig  sein,  so  dass  nur  ein  Thcil  seiner  Ge- 
lenkfläche, oder  ein  Theil  des  Kopfes  nach  Oben  oder  seitlich  am 
Fusse  hervortritt. 

Symptome.  Aus  dem  bisher  Gesagten  geht  die  ganze  Sympto- 
mologie  der  Luxation  nach  Vorn  eigentlich  schon  von  selbst  hervor. 
Der  Kopf  des  Astragalus  auf  dem  Kahnbein  oder  einem  der  keil- 
förmigen Beine  stehend,  bildet  eine  harte  Geschwulst  auf  dem  Fuss- 
rücken,  während  gleichzeitig  der  Fuss,  je  nach  der  Richtung  der 
oberen  Gelenkfläche  jenes  Knochens,  nach  Innen  oder  nach  Aussen 
abweicht.  Bei  seitlichen  Luxationen  erscheint  jene  harte  Geschwulst 
auf  den  Seiten  des  Fusses  vor  dem  äussern  oder  innern  Knöchel, 
je  nachdem  die  Luxation  eine  äussere  oder  innere  ist.  Bei  der 
äussern  ist  ein  wenig  hinter  der  Geschwulst  Crepitation  fühlbar, 
welche  von  dem  zerbrochenen  Wadenbein-Knöchel  herrührt     Ge- 
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wohnlich    findet  man  Eechymosen  auf  dem    Fnssrllrken 
ohne  gleichzeitige  Zerreissung  der  Inicgumente;   in    einzeln) 
sind  die  sJlmmlliehen,  den  vorderen  Theil  des  Astrtgahlfl  b*A 
Weichlbeilc  zerrissen  und  ein  mehr  oder  minder   BrMMMhi 
dieses  Knochens  tritt  naeli  Aussen  hervor.  ') 

Diese   Dislocationen    können    den   bekanntlich    mit   t-im 
und   einem  Halse   versehenen   Aslragalus  in   solche    Lage 
dass    er    fest   eingekeilt   wird    und   ji-de    l'.ewettliclik^it    .tu 
isl   dies   ein   grosser  L'ehelstand,  da  alsdann  die  liedurf 
wird  oder  nur  durch   Handgriffe  bewirk!  werden   kann  ,   wrl 
fahrbringend   sind.     S«   hat  111.u1   den  Kn|>r  '"1er   ei^cmlu 
in  der  Aushöhlung  zwischen   Kahn-   und  f-eisenliein    gel  I 
puytren  fand  den  hinteren  Hand  der  oberen  Gelenk  fluche  des  Tal* 
an  die  Gelenkflitetie   des  Schienbeins  fest  angestemmt.    In  andern  Ta- 
len wird  der  nach  Aussen  gedrehte  Hals  durch  den  äusseren  RiaJ 
der  oberen  GelenkflHche  des  Fersenbeins  festgehalten.      Äusserte» 
giebt  es  noch  andere  Einklemmungsarten,  deren  Beschreibung  »bar 
um  so  mehr  unterbleiben  kann,  als  sie  durch  kein  «igm 
Symptom  am  Lebenden  erkannt  werden  können. 

Prognose.      Diese   Luxation    darf  nie   als    Uli  bedeute 
letzung   betrachtet  werden.     Leber  die  gleicht  eiligen    /.. 


Fig.  HC 


')  Fig.  140  gifhi  rin  dratHebo  BIM  der  k« 

einer   LUHÜOB   des  IstHNjal«    narh  \.mm 
(mit    Bruch    da   Mallrolut    inlenut*i    rr- 
Irelendcli   [  uriiivrrandi'ruiig   ie 
diesem  Falle  wnrdie  ttcpoaitii  i 
Die    Eilcnsion    ivurt«  | 

Entstehung  durch  fiini  P'-rsuneti  inpW^l 
versucht,  und  nachdem  der  KnnrW  •**  | 
Hause  gehrachl  war,  H>t-n  n  ».rjeW* 
wiederholt.  Diese  elww  UlHTthebmixi  ■<- 
posiüonfveiTiii  he  ri.lVii  eine  Lttnraiioo  %a- 
vor,  welche  erel  nach  langte  Ei 
Die  dargestellte  Dilformttil    terMieh;  n« 

möchte   sie    einem   kl ptnm    lergleirkA 

Die  Zehen  sind  nach  Imii-n  h,i.i  .Wir- 
gerichtet.  Sowul  im  kimi-hrlpHcakr  (Ca- 
schwulst  oi.  nli  iimli  /Mi«lieii  Arm  l«w- 
iiti  Astrasalua  (CescliwulW  näher  aa  4a 
Zehen)  und  den  ührip-u  FinnrurwH— 
eheu  hlieh  eine  geringe  BewegllchiMM 
rock.  Vergl.  A.  Cooper,  »„  duto<+ 
Uoih  and  fracluro  rtf,   paf.  332. 
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der  weichen  und.  harten  Gebilde  und  über  die  Schwierigkeiten  der 
Keposiliou,  naiuenllieli  bei  EinMeiimiiiiiL-i'ii,  im  wnOI  gesorochen 
worden.  Wenn  die  Bc|iosiliun  hiebt  gelingt,  so  zieht  diese  l.uxa- 
tiim  alle  üblen  Folgen  KnjrpMf  i.eulusionen  and  Gelenk» unden 
nach  sieh,  oder  hinlerlllssl  doch  eine  Diflormiiai,  durch  welche  der 
Gang  sehr  behindert  wird.  Difl'ormiliit  und  Behinderung  detfinfaenn 
können  in  denjenigen  füllen,  wo  die  Kujiosilinii  wenigstens  t  heil  weise 
gHang,  viel  geringer  sein,  wie  dergleichen  Beispiele  ans  der  Praxis 
Du imyU'en's  bekannt  sind.  Aber  neben  glücklich  verlaufenen  Füllen 
in  dieser  Praxis  steht  linier  andern  der  F«l]  eines  jungen  Mädchens, 
deren  Gang  so  schwierig  und  si'hnicivh.iii  blieb,  dass  Dupuytren 
sii.'li  zur  Exstirpalion  des  Astragalus.  entsch Messen  ninssle. 

Behandlung.  Alles  was  über  den  energischen  Gcüraucli  arni- 
lilibvisii>ilirT  Mittel  bei  LHMtWBH  d«j  [■WgHeiikes  mit  gleicb- 
loiligcn  1'Yncliireii  des  Wadenbeins  gesagt  wurde,  hat  auch  hier 
seine  Geltung.  Bei  der  Itcposilion  veifa'hrt  man  nach  KogD«Ul 
folgender  Maassen.  Hüft-  und  Kniegelenk  werden  gebeugt,  um  die 
Muskeln  des  tulerschcnkcls  zu  crsehUm-u.  Diese  doppelte  Flexion 
kann  durch  eine  Bandage  erhallen  wendet,  welche,  man  aus  einem 
zusammengelegten  Belllucbe  Inblel,  unln  lulb  der  Wade  überlegt 
und  mit  den  heidvn  Enden  durch  einen  an  der  Mauer  befestigten 
eisernen  Ring  webt,  wie  solches  Dupuytren  zu  machen  nllegle; 
aber  es  genügen  auch  die  Hunde  zweier  i.ehiJh'en,  welche,  auf  dem 
Bette  des  Kranken  stehend,  das  Knie  möglichst  einporhalten.  An- 
den1 i.eliiill'en  umfassen  den  unteren  1  heil  des  l'nierschenkcls  ober- 
halb der  Knöchel  Behufs  der  ContraextciLsion,  »ebbe  übrigens  auch 
durch  ein  als  Binde  zusammengelegtes  und  eberhalb  der  Knöchel 
bcl'esügtcs  Tuch  ausgeführt  werden  kann,  dessen  beide  Enden  vu» 
den  Seiten  her  nach  Hinten  gezogen  werden.  Die  eigentliche  Exten- 
sion muss  auf  das  Felsenbein  und  den  Millelfuss  wirken,  tu  wel- 
chem Zwecke  ein  zusammengelegtes  Tuch  von  der  Ferse  aus  auf 
den  Fussrüeken  geführt  wird,  woselbst  man  die  Enden  kreu/.t  und 
mit  einer  liinde  befestigt;  an  diesen  Enden  werden  Gehülfcn  mm 
Ziehen  angestelll.  Hei  dieser  Kreuzung  der  Extensions- Bandagen 
ist  aber  d.u.iul  /u  sehen,  dass  IUI  nicht  auf  die  von  dem  luxirteil 
Aslragalus  gebildete  GenckwoUt  gelegt  werde,  weil  hier  der  Chirurg 
muh'  li,'|"i.-siliinis-Versuche  machen  muss.  Ist  der  Aslragalus  nicht 
eingekeilt,  so  reichen  für  die  bteanuM  die  HUmlc  BUMB  GcnJUfM 
aus,  deren  eine  den  Fuss  hinter  der  Ferse,  die  andere  vorn  auf 
de«  Immis  und  Metatarsus  ergreift.  Immer  muss  die  Extension 
aumtiljg,  oungeCihr  in  der  Art  eines  Sliefelziehcrs  wirken,  und  lange 
50» 


HH 


786 


Krankheiten  der  Gelenke. 


wohnlich  findet  man  Ecehymosen  auf  dem  Fussrücken  mit  oder 
ohne  gleichzeitige  Zerreissung  der  Integumente;  in  einzelnen  Fallen 
sind  die  sämmtlichen,  den  vorderen  Theil  des  Astragalus  bedeckenden 
Weichtheile  zerrissen  und  ein  mehr  oder  minder  erheblicher  Tbeil 
dieses  Knochens  tritt  nach  Aussen  hervor.  ') 

Diese  Dislocationen  können  den  bekanntlich  mit  einem  Kopfe 
und  einem  Halse  versehenen  Astragalus  in  solche  Lage  bringen, 
dass  er  fest  eingekeilt  wird  und  jede  Beweglichkeit  aufhört  Es 
ist  dies  ein  grosser  Uebelstand,  da  alsdann  die  Reduction  unmöglich 
wird  oder  nur  durch  Handgriffe  bewirkt  werden  kann,  welche  ge- 
fahrbringend sind.  So  hat  man  den  Kopf  oder  eigentlich  den  Hals 
in  der  Aushöhlung  zwischen  Kahn-  und  Fersenbein  gefunden.  Du- 
puytren fand  den  hinteren  Rand  der  oberen  Gelenkfläche  des  Talus 
an  die  Gelenkfläche  des  Schienbeins  fest  angestemmt.  In  andern  Fal- 
len wird  der  nach  Aussen  gedrehte  Hals  durch  den  äusseren  Rand 
der  oberen  Gelenkfläche  des  Fersenbeins  festgehalten.  Ausserdem 
giebt  es  noch  andere  Einklemtnungsarten,  deren  Beschreibung  aber 
um  so  mehr  unterbleiben  kann,  als  sie  durch  kein  eigentümliches 
Symptom  am  Lebenden  erkannt  werden  können. 

Prognose.  Diese  Luxation  darf  nie  als  unbedeutende  Ver- 
letzung betrachtet  werden.     Ueber  die  gleichzeitigen  Zerstörungen 


Fig.  146. 


')  Fig.  1-46  gicht  ein  deutliches  Bild  der  bei 
einer  Luxation  des  Astragalus  nach  Aussen 
(mit   Bruch   des  Malleolu*  internus)   ein- 
tretenden Fonnvcrändemng  des   Fus*e«.  In 
diesem  Falle  war  die  lleposition  unmöglich. 
Die  Extension  wurde  im  Augenblicke   der 
Entstellung  durch  fünf  Personen  tcrgchlicb 
versucht,  und  nachdem   der  Kranke   nach 
Hause    gebracht   war,    ehen   so   vergeblich 
wiederholt.    Diese  etwas  übertriebenen  Re- 
positionsversuche  riefen  eine  L'Jreratioii  her- 
vor,  welche   erst   nach    langer  Zeit  heilte. 
Die   dargestellte  Diflormität  verblieb;    man 
mochte  sie    einem   Klumpfuss   vergleichen. 
Die  Zehen  sind   nach  Innen   und   »Im an« 
gerichtet.     Sowol   im   Knöchelgelenke  (Ge- 
schwulst a),  als  auch  zwischen  dein  luxir- 
ten  Astragalus  (Geschwulst  naher   an  den 
Zehen)   und  den   übrigen    Fusswurielkno- 
chen    blieb    eine    geringe    Beweglichkeit^ 
ruck.     Vcrgl.    A.    Cooper,    On    disloc*- 
Uom  and  fracture*  etc.  pag.  322. 
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der  weichen  und  harten  Gebilde  und  über  die  Schwierigkeiten  der 
Reposition,  namentlich  bei  Einklemmungen,  ist  schon  gesprochen 
worden.  Wenn  die  Reposition  nicht  gelingt,  so  zieht  diese  J.uxa- 
tion  alle  üblen  Folgen  schwerer  Contusionen  und  Gelenkwunden 
nach  sich,  oder  hinterlässt  doch  eine  Difformität,  durch  welche  der 
Gang  sehr  behindert  wird.  Difformität  und  Behinderung  des  Gehens 
können  in  denjenigen  Fällen,  wo  die  Reposition  wenigstens  theilweise 
gelang,  viel  geringer  sein,  wie  dergleichen  Beispiele  aus  der  Praxis 
Dupuytren's  bekannt  sind.  Aber  neben  glücklich  verlaufenen  Fällen 
in  dieser  Praxis  steht  unter  andern  der  Fall  eines  jungen  Mädchens, 
deren  Gang  so  schwierig  und  schmerzhaft  blieb,  dass  Dupuytren 
sich  zur  Exstirpation  des  Astragalus  entschliessen  musste. 

Behandlung.  Alles  was  über  den  energischen  Gebrauch  antU 
phlogistischer  Mittel  bei  Luxationen  des  Fussgelenkes  mit  gleich- 
zeiligen  Fracturen  des  Wadenbeins  gesagt  wurde,  hat  auch  hier 
seine  Geltung.  Bei  der  Reposition  verfährt  man  nach  Rognetta 
folgender  Maassen.  Hüft-  und  Kniegelenk  werden  gebeugt,  um  die 
Muskeln  des  Unterschenkels  zu  erschlaffen.  Diese  doppelte  Flexion 
kann  durch  eine  Bandage  erhalten  werden,  welche  man  aus  einem 
zusammengelegten  Betttuche  bildet,  unterhalb  der  Wade  überlegt 
und  mit  den  beiden  Enden  durch  einen  an  der  Mauer  befestigten 
eisernen  Ring  zieht,  wie  solches  Dupuytren  zu  machen  pflegte; 
aber  es  genügen  auch  die  Hände  zweier  Gehülfen,  welche,  auf  dem 
Bette  des  Kranken  stehend,  das  Knie  möglichst  emporhalten.  An- 
dere Gehülfen  umfassen  den  unteren  Theil  des  Unterschenkels  ober- 
halb der  Knöchel  Behufs  der  Gontraextension,  welche  übrigens  auch 
durch  ein  als  Binde  zusammengelegtes  und  oberhalb  der  Knöchel 
befestigtes  Tuch  ausgeführt  werden  kann,  dessen  beide  Enden  von 
den  Seiten  her  nach  Hinten  gezogen  werden.  Die  eigentliche  Exten- 
sion muss  auf  das  Fersenbein  und  den  Mittelfuss  wirken,  zu  wel- 
chem Zwecke  ein  zusammengelegtes  Tuch  von  der  Ferse  aus  auf 
den  Fussrücken  geführt  wird,  woselbst  man  die  Enden  kreuzt  und 
mit  einer  Binde  befestigt;  an  diesen  Enden  werden  Gehülfen  zum 
Ziehen  angestellt.  Bei  dieser  Kreuzung  der  Extensions- Bandagen 
ist  aber  darauf  zu  sehen,  dass  sie  nicht  auf  die  von  dem  luxirten 
Astragalus  gebildete  Geschwulst  gelegt  werde,  weil  hier  der  Chirurg 
seine  Repositions- Versuche  machen  muss.  Ist  der  Astragalus  nicht 
eingekeilt,  so  reichen  für  die  Extension  die  Hände  eines  Gehülfen 
aus,  deren  eine  den  Fuss  hinter  der  Ferse,  die  andere  vorn  auf 
dem  Tarsus  und  Metatarsus  ergreift.  Immer  muss  die  Extension 
allmälig,  ohngeföhr  in  der  Art  eines  Stiefelziehers  wirken,  und  lange 
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fortgesetzt  werden.     Um  nun  die  Coaptation  zweckmässig  auszu- 
führen,  stellt  der  Chirurg  sich   auf  die  Süssere  Seile    des  Gliedes 
und  umfasst  den  luxirten  Fuss  mit  beiden  Händen,  so  dass  die  Tier 
Finger  unter  die  Fusssohle  und  der  Daumen  vor  die  vom  Astraga- 
lus  gebildete  Geschwulst  zu  liegen  kommen.    Auf  diese  Weise  sucht 
er  während  der  von  den  Gehülfen  ausgeführten    Extensionen  den 
Astragalus  an  seinen  Platz  zu  drücken.     Wenn  diese  Art  der  Re- 
position erfolglos  bleibt,  so  setzt  der  Chirurg  bei  fortgesetzten  Ex- 
tensionen die  Fläche   seiner  Handwurzel  auf  die   Geschwulst  und 
drückt  mit  aller  Kraft  den  Astragalus  zurück.     Noch  kräftiger  wirkt 
das  Knie  des  Chirurgen;  um  es  anzuwenden,  wird  der  Kranke  auf 
eine  an  die  Erde  gebreitete  Matratze  gelegt,  Extension   und  Contra- 
extension  in  obiger  Weise  ausgeführt;  der  Chirurg  umfasst  milder 
einen  Hand  die  Zehen,  mit  der  andern  den  unteren  Theil  des  Un- 
terschenkels,  setzt  nun  sein  Knie  auf  den  luxirten  Astragalus  und 
drückt  ihn  an  seine  Stelle.   Diese  eben  genannte  Methode  mit  dem 
Knie  war  die  einzige,  wodurch  Petronti  in  Neapel  in  einem  schwie- 
rigen Falle   den  Astragalus  an  seine  Stelle  zurückbrachte.     Wenn 
die  Verrenkung  eine  seitliche  ist,   so  müssen  alle  Repositions-Be- 
strebungen  dahin  gehen,  dieselbe  in  eine  vordere  zu  verwandeln, 
welche  letztere  sich  viel  leichter  reponiren  lässt     Die  Bedeutung 
dieser  Vorschrift  wird  besonders  einleuchtend,  wenn  man  bedenkt 
dass  alle  seitlichen  Luxationen  des  Astragalus  seeundäre   Formen 
der  Luxation  nach  Vorn  sind.  ■) 

Complicationen.  Von  den  Complicationen  der  Luxation  des 
Astragalus  ist  schon  bei  der  Symptomatologie  und  bei  der  Prognose 
die  Rede  gewesen;  sie  können  den  Arzt  in  die  Notwendigkeit  ver- 
setzen, entweder  die  Amputation  des  Fusses,  oder  die  Exstirpation 
des  Astragalus  vorzunehmen.  Die  Amputation  wird  im  Allgemeinen 
verworfen,  —  von  einigen  Aerzten  sogar  in  den  Fällen,  wo  einer 
oder  mehrere  Fusswurzelknochen  mit  dem  Astragalus  zugleich  ent- 
blösst,  bedeutende  Zerreissung  der  Sehnen  und  selbst  da  wo  Brand 
einzelner  Stellen  des  Fusses  aufgetreten  ist1) 

Nun  fragt  es  sich  noch,  ob  in  den  weniger  schlimmen  Fällen 
die  sofortige  Exstirpation  des  Astragalus  angezeigt  ist,  oder  ob  man 
besser  thut,  exspeetativ  zu  verfahren  und  vorerst  topische  und  an- 
tiphlogistische Mittel,  eine  ruhige  Lage,  kurz  die  Behandlung  com- 
plicirter  Fracturen  anzuwenden.     Wenn  die  Reposition  noch  ohne 

J)  Rognetta,  Archive*  de  medecine.  2.  8irle.  Paris  1833.  T.  III.  p.  485. 
')  Vergl.  ßerard,  im  Dlctlonn.  en  trente  tolumes,  nouv.  edit.  T.  XIV.  p.  471. 
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zu  heftige  Eingriffe  möglich  erscheint,  der  Knochen  dabei  hinläng- 
liche Verbindungen  mit  den  Weichtheilen  behalten  hat,  um  nicht 
ab eu sterben,  so  thut  man  besser,  ihn  zu  lassen. ')  Wenn  aber  bei 
penetrirenden  Wunden,  bei  Zerrcissung  von  Bändern  und  Sehnen 
die  Schwierigkeiten  der  Reposition  augenfällig  und  überdies  die  Ver- 
bindungen des  Astragalus  so  zerstört  sind,  dass  dieser  Knochen  nur 
noch  als  fremder  Körper,  gleichsam  als  Knochensplitter,  zu  betrach- 
ten ist;  dann  ist  die  Exstirpation  sofort  vorzunehmen,  denn  sie  ver- 


*'tg.  147. 


)  A.  Cooper  (I.  c.  pag.  313}  erzahlt  folgenden  merkwürdigen  Fall  einer  Luia- 
tioa  des  Astragalus  in  Folge  eines  Sturzes  vom  Pferde,  deren  Reposition  nicht 
möglich  war,  und  bei  welcher  der  Organismus  die  Ausstoßung  de«  Knochens 
allein  bewirkte.  Der  Fall  geschalt  am  24.  Juli  1870;  ein  Chirurg  versuchte 
erfolglos  die  Reposition  und  A.  Cooper  untersuchte  den  Kronken  am  folgen- 
den Tage,  wo  hei  sich  eine  Luiotion  des  Astragalus  nach  Oben  und  Innen,  und 
zugleich  ein  Bruch  des  Wadenbeins  nahe  über  dem  Gelenke  ergab.  Der  Astra- 
galus spannte  die  Haut  in  dem  Maas»«,  dass  eine  leichte  Incision  ihn  entblüssl 
hätte,  und  da  die  Reposition  unmöglich  war,  so  dachte  man  Anfangs  an  die  so- 
fortige Enslirpation ;  indess  kannte  C.  die  Hilfsquellen  der  Natur  und  machte 
nur  die  übrigen  Chirurgen  darauf  auf- 
merksam, dass  die  den  Knochen  bedek- 
kende  Haut  wahrscheinlich  von  selbst 
uteeriren  würde,  wodurch  alsdann  die 
Eislirpation  gerechtfertigt  wäre.  Diese 
Ulceration  der  Haut  trat  am  16.  August 
auf  der  Spitze  des  Astragalus  ein,  und 
halte  sich  bis  zum  20.  so  ausgedehnt, 
dass  der  Astragalus  bloss  lag.  Seine 
Elimination  wurde  nach  und  nach  vor- 
bereitet durch  die  eitrige  Schmelzung  der 
Ränder  und  als  Cooper  am  25.  Oct. 
den  Knochen  vollkommen  frei  liegend 
fand,  bedurfte  es  nur  noch  der  Trennung 
weniger  kleiner  ligamemüserFasern,  um 
ihn  mit  der  Komiange  fortzunehmen. 
Im  December  erfolgte  unter  Entzün- 
dungsschmen  noch  etwas  Knoeben-Ab- 
blälierung,  aber,  am  Ende  dieses  Mo- 
nats konnte  der  Kranke  schon  gehen. 
Im  Octoberi82I  war  schon  etwas  Be- 
weglichkeit im  Gelenk  wiedergekehrt, 
welche  seither  immer  grösser  geworden 
isl.  Fig.  147  zeigt  den,  in  Folge  der 
Zerstörung  der  Weicbtbeile  durch  ul- 
cerative  Entzündung  entblossten  Astra- 

pk». 
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einfacht  die  Verfettung. ')  |Die  Erfolge  der  frühzeitigen  EMtirp* 
tion  des  AstragatuB  (gleich  nach  der  Verrenkung)  sprechen,  bkb 
den   genauen   Untersuchungen   von   Broca,   keineswegs    in    den 

Fig.    HS. 


')  Als  Deispiel,  «je  die  Verbindungen  des  IJnlerscnenkeU  mit  den  Fasse  ojrb 
Kit  i  irpalion  des  Aslrogalur.  (ich  wieder  herstellen,  kann  folgende  Beob- 
achtung gelten.  Eine  Frau  fiel  von  einur  Hübe  lun  10  Fnsi  herab  nad  ib 
renkte  sich  den  Astragalus  nach  Innen,  wubc-i  jedoch  wcderTibia  noch  Wideo- 
Lein  gebrochen  war.  Tbicrry  lutim  den  Körper  de«  Astragalus  (Fig.  148»; 
weg,  lies?  alwr  hupt  und  Hals  dieses  Knochens  lorürk.  Darauf  senkte  sieb 
die  Tibia  auf  den  Fuss  hinab,  fitllle  den  ehemals  rom  Körper  de»  Aslragalui 
ringen u inmenen  liauni  ans  und  die  Functionen  des  Fusaea  ilellten  »ich  wieder 
her.  Aber  da  die  Kranke  CO  Jahre  alt  war,  so  führte  da*  AllgriDeiuleiden 
hei  einer  durch  ücmiithsbcwegiingcn  henintcrgekonnnenen  ConMitutkia  den 
Tud  herbei,  wodurch  es  ermöglicht  wurde,  durch  Autopsie,  die  Verhältnisse  iu 
untersuchen,  welche  die  Tihia  mr  Wiederherstellung  der  Arliculaliun  eingegan- 
gen war.  Der  Durehschnill,  wcldien  Fig.  1  48a  leigt,  ist  »ermittelst  einer  Sage 
gemacht,  welch«  iwiseben  dem  ersten  und  iweilen  Mitleluiinknorlien  durch  das 
Oi  cimelfnrmi  II,  das  Ott  natle.utai*,  die  im  ückgebhebene  Portion  des  Attrata- 
Ins,  den  Pncfiui  laltrallt  cmlc antl  und  die  untere  Portion  der  TWa  hindurch' 
ging.  Dieser  Durchschnitt  zeigt,  wie  die  (ihrer  Glatte  beraubte)  Gelenkfläcbe 
der  Tihia  auf  der  abgesagten  Fläche  des  Astragalus  rulil,  mit  welcher  sie  durch 
Ilindegewebs-Striog«  verbunden  war.  Die  beiden  Oberflächen  haben  sich  ge- 
nau eine  nach  der  andern  geformt.  Die  Hübe  de*  inrückgebliebenen  SlfrcLc 
vom  Astragllu*  beträgt  nach  Hinten  20  und  nach  Vorn  8  Millimeter,  so  da'* 
die  FiiswpitM  ein  wenig  gehuhen  tat.  Hie  Länge  des  Fusses  blieb  unverändert. 
Vorder-  und  Hinterllieil  des  Fusses  haben  sich  nicht  wesentlich  «modert,  alter 
der  l'nlerschenkel  erschien  kürzer,  d.  h,  die  Knöchel  stunde«  'JO  Millimeter  niedri- 
ger. Es  war  demnach  oer  l'nlerstbcnkel  gerade  auf  den  Faso  herabgesuukm 
und  halte  sich  dort  sehr  svmme irisch  festgestellt.  (Aussog  ata  einer  Abhand- 
lung Thierrvs,  Vtxpirience,  1840,  T.  VI,  pag.  170 
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Grade  zu  Gunsten  dieser  Operation,  als  man  früher  anzunehmen 
geneigt  war.  *) 


9.    Verrenkungen  des  Fersenbeins.  7) 

Luxationen  des  Calcaneus  erfolgen  entweder  in  seiner  Gelenk- 
verbindung mit  dem  Würfel-  und  Kahnbein,  ohne  dass  sein  Verhält- 
niss  zum  Astragalus  gestört  ist,  oder  in  seinem  oberen  und  in 
seinem  vorderen  Gelenke  zugleich.  Jedoch  muss  im  erstercn  Falle 
auch  der  Kopf  des  Astragalus  die  Höhlung  des  Kahnheins  verlassen, 
weshalb  aber  diese  Dislocation  nicht  etwa  „Luxation  des  Astragalus" 
benannt  wird,  da  letzterer  Knochen  seine  normalen  Verbindungen 
mit  dem  Fersenbein  sowol,  als  auch  mit  der  Gelenkhöhle  des  Un- 
terschenkels behält.  Wenn  aber  beide  Dislocationen  gleichzeitig 
vorhanden  sind,  so  handelt  es  sieh  nicht  mehr  um  eine  einfache 
Luxation  des  Galcaneus,  sondern  um  eine  complicirte  Verrenkung. 
Genau  genommen  ist  hier  der  vordere  Theil  des  Fusses  von  dem 
hintern  luxirt,  oder  wie  Rognetta  sich  ausdrückt:  Kahn-  und  Wür- 
felbein gleiten  gleichsam  reitend  auf  dem  Sprung-  und  Fersenbein 
hin.  Deshalb  würde  diese  Dislocation,  nach  Rognetta's  eigenem 
Ausspruch,  viel  genauer  als:  Luxation  des  Vorderfusses  von  den 
beiden  ersten  (d.  h.  hintern)  Fusswurzelknochen,  bezeichnet  werden. 

Bei  der  zweiten  Art  der  Verrenkung  ist  das  Wesentliche  die 
Abweichung  der  oberen  Fläche  des  Calcaneus  von  der  unteren 
Fläche  des  Astragalus,  wodurch  aber  zugleich  eine  Abweichung  des 
Calcaneus  vom  Os  cuboideum  und  0$  scaphoidcutn  bedingt  wird. 

Die  Luxationen  des  Vorderfusses  können  seitlich  oder  nach 
dem  Rücken,  oder  nach  der  Sohle  des  Fusses  zu  Statt  finden.  Die 
seitlichen  Abweichungen  sind  die  häufigsten,  denn  wenn  bei  fest- 
stehendem Vorderfuss  der  Körper  seitlich  oder  nach  Hinten  über- 
geworfen wird,  so  weicht  die  zweite  Reihe  der  Fusswurzelknochen 
leichter  seitlich  aus,  als  nach  Oben  oder  nach  Unten.  Die  Nähe 
des  Fussgelenkes  könnte  die  Luxation  des  Würfel-  und  Kahnbeins 
mit  einer  Verrenkung  des  ersteren  verwechseln  lassen;  doch  er- 
kennt man  jede  Luxation  der  vorderen  Fusshälfte  daran,  dass  Fer- 
sen- und  Sprungbein  in  ihrer  normalen  Verbindung  mit  dem  Un- 

')  (Unter  36  frühzeitigen  Operationen  führten  9  zum  Tode.  Vergl.  ßroca,  in 
der  Gaz.  des  Uöpit.  vom  13.  und  22.  Juli  und  7.  August  1852,  und  Can- 
.     statt's  Jahresbericht  für  1852,  Bd.  IV,  pag.  75. | 

*)  Diese  sehr  seltene  Dislocation  ist  namentlich  von  llognetta  (Archive*  geni- 
tales 1833)  mit  besonderem  Flcisse  behandelt  worden,  aus  dessen  Arbeit  wir 
hier  schöpfen. 
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terschenkel  geblieben  sind  und  dass  ferner  an  den  beiden  Knöcheln 
nichts  Abnormes  wahrzunehmen  ist.  Mag  nun  die  Luxation  der  Fass- 
wurzel eine  innere  oder  äussere,  eine  nach  Oben  oder  nach  Unten 
sein,  immer  wird  die  Berücksichtigung  der  Verbindungen  derKuöchel 
mit  Fersen-  und  Sprungbein  es  nach  dem  Ausspruche  Rognettas 
leicht  machen,  die  Luxation  der  Fusswurzel  von  derjenigen  des 
ganzen  Fusses  zu  unterscheiden.  Nach  Rognetta  reicht  sogar  die 
einfache  Besichtigung  hin,  um  die  Richtung  der  Ausweichung  der 
Fusswurzel  zu  bestimmen. 

Bei  der  zweiten  Art  der  Verrenkung  (der  eigentlich  allein 
wahren  Luxation  des  Calcaneus)  treten  zwei  Reihen  von  Sympto- 
men auf,  gleichviel,  ob  die  Tuberosität  des  Fersenbeins  nach  Innen 

oder  nach  Aussen  ausgewichen  ist:  1)  das  Vortreten  der  Tubero- 
sitas  calcanei  an  der  inneren  oder  äusseren  Fussseite,   und  2)  das 

theilweise  Verschwinden  des  Fersen- Vorsprungs  sammt  der  Achilles- 
Sehne.  ^-  Die  dislocirende  Gewalt  muss  bei  der  Verrenkung  des 
Fersenbeins  nach  Innen  begreiflicher  Weise  auf  die  innere  Seite 
seiner  hinteren  Tuberosität  einwirken  und  diese  nach  Aussen  trei- 
ben. Die  Achilles- Sehne  ist  dann  nach  derselben  Richtung  ver- 
schoben und  die  Tuberositas  calcanei  steht  mehr  oder  weniger  in 
der  Linie  des  äusseren  Knöchels  etwas  nach  Oben  gerückt,  während 
der  Processus  lateralis  calcanei  am  inneren  Fussrande  und  vor  dem 
inneren  Knöchel  einen  Vorsprung  bildet.  Die  Dislocation  der  Ge- 
lenkfläche des  Calcaneus  nach  Aussen  bietet  entgegengesetzte  Er- 
scheinungen dar.     (Rognetta.) 

Behandlung.  Behufs  der  Reposition  der  Fusswurzel  müssen 
die  Muskeln  des  Fusses  und  des  Unterschenkels  erschlafft,  die 
Ferse,  das  Sprungbein  und  der  untere  Theil  des  Unterschenkels 
fixirt  und  längere  Zeit  fortgesetzte  Tractionen  auf  den  vorderen 
Theil  des  Fusses  ausgeübt  werden.  Zu  letzteren  bedarf  es  aber 
kräftiger  Hände,  deren  vier  letzte  Finger  auf  der  Fusssohle,  die  bei- 
den Daumen  aber  auf  dem  Fussrücken  angelegt  werden.  Behufs 
der  Coaptation  lässt  der  Chirurg  die  Fusswurzel  eine  Rotationsbe- 
wegung nach  der  der  Dislocation  entgegengesetzten  Richtung  machen, 
wenn  diese  nämlich  nach  einer  Seite  hin  Statt  findet.  Ist  aber 
die  Luxation  einfach  nach  Oben  oder  Unten,  so  muss  mit  der  di- 
recten  Extension  eine  entsprechende  Coaptation  verbunden  werden, 
indem  man  mit  den  Fingern  einen  kräftigen  Druck  auf  die  dislo- 
cirten  Knochen  ausübt.  In  Fällen  sehr  schwieriger  Reposition  dürfte 
es  stets  zweckmässig  sein,  die  Züge  an  beiden  Hälften  des  Fusses 
nach  entgegengesetzter  Seite  zu  machen,  wie  auch  Monteggia  lüth; 
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wenn  aber  die  Reposition  unausführbar  ist,  so  roüsste  man  frühzeitig 
Maschinen  anwenden,  wie  sie  für  die  verschiedenen  Arten  der 
Klumpfüsse  gebräuchlich  sind.  Heber  die  Reposition  der  zweiten 
Art  sagt  Ambroise  Par6:  „Um  die  Reposition  zu  bewirken,  muss 
man  ziehen  und  die  Knochen  an  ihren  gehörigen  Ort  bringen,  was, 
wenn  nicht  bedeutende  Entzündung  vorhanden  ist,  leicht  geschieht 
Der  Verband  muss  hier  stärker,  als  anderswo,  auf  die  kranke  Stelle 
drücken,  um  das  Blut  aus  dem  Orte  der  Verletzung  weg  in  die 
Nachbartheile  zu  treiben."  ') 

In  einem  von  Co o per  angeführten  Falle  von  Luxation  des 
Calcaneus  wurde  der  Unterschenkel  an  den  Oberschenkel  gedrückt 
und  dieser  im  rechten  Winkel  zum  Becken  gebeugt;  darauf  wurde 
mit  einer  Hand  der  Mittelfuss  und  mit  der  andern  die  dislocirte 
Ferse  ergriffen  und  beide  in  der  Richtung  des  Unterschenkels  lang- 
sam angezogen.  Während  dessen  drückte  der  Chirurg  Cline  mit 
seinem  Knie  gegen  den  dislocirten  Knochen  und  alle  Theile  gingen 
an  ihre  gehörige  Stelle  zurück,  so  dass  der  Fuss  wieder  in  seinen 
normalen  Zustand  kam.  Einen  ähnlichen  Fall  mit  eben  so  leichter 
Reposition  berichtet  Green.') 

8.  VerrenkoDg  des  Btlttelfbsses  ▼•»  der  FoMwonel. 

Die  Möglichkeit  dieser  Verrenkung  ist  bezweifelt  worden  wegen 
der  Festigkeit  und  Unbeweglichkeit  der  Gelenkverbindung  und  we- 
gen der  Stärke  der  Ligamente.  Indessen  berichtet  Sanson  zwei 
von  Dupuytren  beobachtete  Fälle  und  ein  dritter  findet  sich  im 
Bulletin  de  la  Societe*  anatomique,  October  1837.  Ausserdem  hat 
Robert  Smith  der  chirurgischen  Gesellschalt  in  Dublin  die  Ab- 
bildung einer  solchen  Dislocation  vorgezeigt,  welche  er  selbst  be- 
obachtet hatte,  und  endlich  haben  wir  noch  einen  Fall  von  Mazet9), 

')  Oeuvres  complete*  d'A.  Pari,  noucelle  edtt.    Paris  1840.  T.  II.  p.  399. 

')  Co o per,  Oh  dislocaliont,  p.  339. 

3)  Die  erste  Beobachtung  von  Dupuytren  betrifft  eine  Frau,  welche  mit  einer 
schweren  Last  beladen,  so  nach  Vorn  über  fiel,  dass  die  ganze  Last  des  Kör- 
pers auf  dem  Fusse  ruhte;  in  dem  Momente,  wo  sie,  um  dein  Falle  vorzubeu- 
gen, den  Körper  auf  den  vordem  Thcil  des  Fusses  stutzte,  trat  die  Verrenkung 
ein.  Der  Unterschenkel  stand  hierbei  in  der  Beugung,  und  die  Ferse,  stark 
gehoben,  wurde  in  dieser  Stellung  durch  die  Contraction  der  Muse,  gastro- 
cnemii  und  soleus  festgehalten;  der  Fuss  konnte  also  nur  mit  seiner  vordem 
Hälfte  sich  auf  den  Boden  stützen.  In  dem  zweiten  Falle  sprang  ein  junger 
25jähriger  Mann  in  trunkenem  Zustande  in  einen  12  Fuss  tiefen  Graben  und 
fiel  auf  die  Fussspitzen;  die  Luxation  betraf  beide  Seiten.  (Dictionn.  de  mid. 
et  de  Chirurg,  pratlques.  Art. :  Luxation.) 
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über  welchen  besonders  zu  sprechen  ist.  |  Eine  unvollständige  Ver- 
renkung des  Mittelfusses  nach  Aussen  beschrieb  Laugier.1)! 

Die  Erkenntniss  der  Luxation  des  Mittelfusses  im  FusswuneJ- 
gelenk  ist  nach  Sanson  sehr  leicht    Sie  zeigt: 

1)  Verkürzung  des  Fusses  um  mehrere  Linien,  herrührend  theils 
von  dem  Austreten  der  Knochen  aus  ihrer  Richtung,  theils  von 
der  schrägen  Stellung  der  Mittelfussknochen  und  Zehen. 

2)  Auf  dem  FussrUcken  einen  Vorsprung  von  der  Höhe  eines 
halben  Zolls  und  darüber,  in  querer  Richtung,  nach  Innen  deutlicher 
als  nach  Aussen;  er  rührt  von  dem  hintern  Ende  der  Mittelfuss- 
knochen her  und  lässt  die  verschiedene  Länge  eines  jeden  dersel- 
ben deutlich  erkennen. 

3)  Hinter  diesem  eine  deutliche  Vertiefung,  welche  bequem 
einen  Querfinger  aufzunehmen  vermag. 

4)  Verschwinden  der  Wölbung  des  Fusses  und  statt  ihrer  eine 

Die  Ton  Mar  et  der  anatomischen  Gesellschaft  mitgetheilte  Beobachtung 
betraf  einen  jungen  kraftigen  Mann,  welchem  das  Rad  eines  schwer  belade- 
nen  Karren  über  den  vorderen  Theil  des  Fusses  ging;  er  stürzte  sofort  hin, 
ohne  sich  wieder  aufrichten  zu  können.  Da  der  vordere  Theil  des  Fusses 
durch  das  Rad  lixirt  war  und  der  Mann  rücklings  über  stürzte,  so  bewirkte 
die  Schwere  des  Körpers  eine  übermässige  Extension  des  Fusses,  wodurch  der 
Mittelftiss  aus  seiner  Verbindung  mit  der  FusswurzH  gelöst  wurde.  Der  Mann 
starb  und  die  Section  erwies  ausser  den  Zerstörungen  der  Weicht  heile  eine 
Luiation  sämmtlicher  Mittelfussknochen  in  ihrem  Fusswurzelgelenke,  wobei 
dieselben  jedoch  weder  insgesammt  nach  derselben  Richtung  dislocirt  waren, 
noch  ihre  normalen  Verbindungen  unter  einander  behalten  hatten.  Diese  Ver- 
bindungen bestanden  nur  zwischen  dem  zweiten,  dritten  und  vierten  Metatar- 
salknochen,  welche  miteinander  auf  die  Fusswnrzel  und  zwar  auf  die  keilför- 
migen Reine  getreten  waren.  Von  den  beiden  übrigen  Mittelfussknochen  «rar 
der  erste  nach  Innen  luxirt,  gegen  die  innere  Seite  des  ersten  keilförmigen 
Reins,  und  der  fünfte  war  um  seine  Axe  gedreht  und  an  seinem  hiutern  Ende 
gebrochen. 

Es  ist  dies  zwar  die  sicherste  Reobachtung,  in  so  fern  die  Section  die 
Dislocation  genau  nachwies ;  aber  sie  betraf  vielmehr  eine  Zerschmetterung  des 
Fusses. 
')  \8mr  une  nou  teile  espece  dt  luxatton  du  me  tatarte.  Archive*  piner.  Jam- 
vler  185*2.  Symptome:  1.  Hervorspringen  des  Ot  etneiforme  primwm  nach 
Innen,  ohne  dass  die  Lage  dieses  Knochens  im  Verhält niss  zum  Ot  navicwltrt 
geändert  ist.  2.  liebermässiges  Hervorspringen  der  TuberotUas  otsit  me/a- 
tmrtl  qmintl  nach  Aussen.  3.  Abnorme  Reweglichkeit  im  Tar*o-Metatar*al-Ge- 
leok.  Diese  Verrenkung  kann  ohne  Fractur  des  hinteren  Endes  des  zweiten 
Mittelfussknochens,  wegen  der  eigentümlichen  Einkeilung  desselben  zwischen 
dein  ersten  und  dritten  Keilbein,  nicht  zu  Stande  kommen.  Die  Veranlassung 
war  in  dem  von  Lau  gier  beobachteten  Falle  ein  Sturz  auf  den  reckten  Fuss 
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ebene  Fläche  in  Folge  des  niedrigeren  Standes  der  Fasswurzel- 
knochen. ') 

Sanson  stellt  für  frische  Fälle  dieser  Art  eine  ziemlich  gün- 
stige Prognose,  indem  die  Reposition  dann  wenig  Schwierigkeiten 
darbietet;  wird  die  Luxation  sich  aber  auch  nur  kurze  Zeit  selbst 
überlassen,  so  ist  die  Reposition  unmöglich.*) 

Die  Contraextension  wird  an  dem  untern  Theilo  des  gebeugten 
Unterschenkels  ausgeführt  und  zwar  vermittelst  einer  Binde,  deren 
Enden  nach  Hinten  gebracht  werden.  Die  Extension  wird  durch 
eine  andere,  am  vordersten  Theile  desFusses  befestigte  Binde  be- 
wirkt; sobald  dann  die  Bänder  nachgeben,  drückt  der  Chirurg  die 
beiden  Flächen  des  Fusses  mit  beiden  Händen  nach  entgegenge- 
setzter Richtung,  um  so  Tarsus  und  Mctatarsus  wieder  zu  vereini- 
gen. Tritt  eine  auch  nur  einigermaassen  lebhafte  Entzündung  ein, 
so  ist  sofort  eine  kräftige  Antiphlogose  angezeigt. 

9.  Verrenkungen  der  Zehen. 

Die  Zehen  bieten,  geschützt  durch  die  Fussbckleidung,  äusserer 
Einwirkung  wenig  Anhalt,  daher  ihre  Luxation  selten  ist.  A.  Coo- 
per  führt  einen  Fall  an,  dessen  Reposition,  da  er  Anfangs  verkannt 
war,  nach  drei  Monaten  nicht  mehr  möglich  wurde.  Im  Uebrigen 
bieten  vom  praktischen  Gesichtspunkte  aus  betrachtet  die  Luxatio- 
nen der  Zehen  wenig  Verschiedenheiten  von  den  bereits  beschrie- 
benen Luxationen  der  Finger  dar. 

Laugier8)  hat  die  Aufmerksamkeit  auf  die  Verrenkung  der 
grossen  Zehe  mit  Durchbruch  des  Kopfes  des  ersten  Mittelfusskno- 
chens  gelenkt.  Veranlasst  wird  diese  Verrenkung  durch  Fall  des 
Körpers  auf  die  Fussspitze,  oder  durch  Fall  eines  schweren  Kör- 
pers auf  die  grosse  Zehe.  Letztere  ist  nach  Aussen  gerichtet,  wäh- 
rend der  entsprechende  Mittelfussknochen  nach  Innen  vorspringt 
Die  Streck-  und  Beuge-Sehnen  der  grossen  Zehe,  stark  nach  Aussen 
gedrängt,  entfernen  sich  vom  ersten  Mittelfussknochen,  so  dass  ein 

aus  einer  Hohe  von  14  Fuss.  Eine  genaue  Diagnose  war  wegen  der  grossen 
Schmerzhaftigkeit  erst  nach  Anwendung  des  Chloroforms  möglich.  Die  Einrich- 
tung wurde  während  der  Betäubung  ohne  Schwierigkeit  vollzogen  | 

')  Dicttomn.  de  vteäec.  et  Chirurg,  prallques. 

')  Dies  war  der  Fall  mit  dem  zweiten  Kranken  DupuytrenV,  er  kam  erst  drei 
Wochen  nach  der  Verletzung  ins  Hotel-  Dieu  und  die  zweckmässigsten  Repo- 
ailionsversuche  blieben  ohne  Resultat.  Der  Kranke  behielt  seine  Difforniitat 
auf  beiden  Seiten,  konnte  jedoch  trotz  derselben  ziemlich  leicht  gehen. 

*)  Bulletin  Chirurgie.  1840.  T.  I. 
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mit  Blutextra vasat  gefüllter  Zwischenraum  entsteht  Von  sechs  Lim- 
tionen  dieser  Art  führten  drei  Phlegmone  und  üble  Abscesse  auf 
dem  Fussrilcken  herbei  und  hei  einem  Kranken  wurde  derselbe 
durch  Gangrän  der  Weichtheile  entblüsst.  Ein  anderer  dieser  Kran- 
ken unterlag  der  Pyaemie.  Man  hat  die  Resection  des  Kopfes  des 
Mittelfussknochens  vorgeschlagen;  indess  zieht  Laugier,  ohne  jene 
ganz  zu  verwerfen,  die  Reposition  vor.  Jedoch  muss  man  die 
nachfolgende  Entzündung  durch  eine  vorbeugende  Incision  auf  dem 
Fussrücken  in  Schranken  halten,  damit  sowol  der  etwa  sich  bil- 
dende Eiter,  als  auch  das  in  einzelnen  Heerden  gesammelte  Blut 
freien  Abfluss  habe. 


t 


Zweites  Capltel. 

Von  der  Gelenk  -Entzündung  und  deren  Ausgängen. 

I«  Gelenk-Entzündung,   Arthrophlogosis. 

a)  Anatomische  Untersuchung. 

|  Bei  der  anatomischen  Untersuchung  der  Gelenk -Ent- 
zündung1) müssen  wir  die  verschiedenartigen  Elemente  unterschei- 
den, aus  denen  ein  Gelenk  zusammengesetzt  ist:  die  Knochen, 
Knorpel,  Synovialhaut,  Bänder,  Bandscheiben  und  Faserknorpel.  - 

I.  Die  Entzündung  der  Gelenk-Enden  der  Knochen  bedingt 
keine  Veränderungen,  die  von  den  bei  der  Knochen- Entzündung 
im  Allgemeinen  hervorgehobenen  wesentlich  verschieden  wären. 
Sie  fuhrt,  je  nach  ihrem  Sitze,  ihrer  Ausdehnung,  dem  Grade  der 
Heftigkeit  und  den  ursächlichen  Verhältnissen,  bald  zur  Osteophyten- 
bildung,  bald  zur  Sklerose,  zur  Osteoporose  und  Atrophie  des  Kno- 
chens, bald  zu  Garies  und  Nekrose,  oder  endlich  auch  zur  Bildung 
sogenannter  Knochentuberkeln. 

II.  Eine  genauere  Berücksichtigung  erfordern  hier  die  Verän- 
derungen, welche  der  Gelcnkknorpel  erleidet,  da  von  den  Krank- 
heiten der  Knorpel  im  Allgemeinen  nicht  gehandelt  worden  ist.  Die 
Frage,  ob  der  Knorpel  überhaupt  von  Entzündung  ergriffen  werden 
könne,  ist  vielfach  behandelt  und  in  verschiedener  Weise  beant- 
wortet worden.    Dieselbe  muss,  nach  den  vorliegenden  Untersuchun- 

')  (Riebet ,  Annale*  de  la  Chirurgie  1844  Mai  und  Juni;  Bouley,  Recmeil  de 
mideclne  reter Inaire  1847;  Lebert,  Malmdit*  scrofwlemee»  et  tmberew 
levse»,  Paris  1849;  Gurlt,  Beiträge  zur  vergleichenden  pathologischen  Ana- 
tomie der  Gelenkkrankheiten.     Berlin  I853.| 
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gen  !),  entschieden  verneint  werden.     Weder  bei  Experimenten  an 
Tbieren,  noch  bei  der  Untersuchung  von  menschlichen  Gelenken, 
die  an  Entzündung  gelitten  hatten,  ist  es  gelungen,  an  dem  Ge- 
lenkknorpel Veränderungen  aufzuweisen,  die  mit  denjenigen,  welche 
wir  in  anderen  Geweben  als  Resultate  der  Entzündung  auftreten 
sehen,  irgend  eine  Analogie  darböten.    Namentlich  kommt  niemals 
Injectionsröthe  oder  Exsudat  in   dem   gcfössloscn  Gewebe  der  Ge- 
lenkknorpel vor.     Dagegen  zeigen  die  Knorpel  in  entzündeten  Ge- 
lenken, zuweilen  aber  auch  unabhängig  von  einer  Erkrankung  des 
angrenzenden  Knochens  oder  der  umgebenden  Synovialhaut,  Ver- 
änderungen,  die  sich  nur  aus  einer  eigentümlichen  Ernährungs- 
störung ableiten  lassen.    Das  Gewebe  des  Knorpels  zerfällt  nämlich 
in  Fasern,  welche  bald  grob  und  durch  deutliche  Fissuren  von  ein- 
ander getrennt  sind  und  mit  blossem  Auge  erkannt  werden,  bald 
sehr  feine  Fäden  darstellen,  welche  nur  mit  derLoupe  unterschie- 
den werden  können.     Der  Process    der  Zerfaserung   beginnt   fast 
immer  an  der  freien  Oberfläche  des  Knorpels,  welche  in  die  Ge- 
lenkhöhle hineinsieht.     Diese   erscheint  dann   matt,    rissig,  selbst 
filzig.     Die  mikroskopische  Untersuchung  lehrt,  dass  die  Zerspal- 
tung  in  Fasern  wesentlich  die  Hyalin-  (Intercellular-)  Substanz  des 
Knorpels  betrifft.     Der  Grund  dieser  Zerspallung  aber  scheint  in 
dem  schnellen  Wachsthum  und  dem  Zusammenfassen  oder  Platzen 
der  Knorpelzellen  zu  liegen.     Die  zwischen  ihnen  übrig  bleibende 
hyaline  Substanz  erhält  daher  auch  eine  verschiedene  Faser-Rich- 
tung, je  nach  der  Anordnung  der  ursprünglich   in  ihnen  vorhan- 
denen Zellen.    An  der  freien  Oberfläche  liegen  deshalb  die  Fasern 
horizontal,  der  Oberfläche  entsprechend,  in  der  Tiefe  dagegen  ver- 
tical  gegen  dieselbe.     Je  mehr  die  Knorpelzellen  zu  Grunde  gegan- 
gen und  je  vollständiger  die  Zerfaserung  eingetreten  ist,  desto  ge- 
ringer zeigt  sich  bei  chemischer  Untersuchung  der  Gehalt  an  Chon- 
drin,   desto  reichlicher  liefert   der   kranke    Knorpel   gewöhnlichen 
Leim.     Diese  Abänderung  der  chemischen  Zusammensetzung  deutet 
offenbar  eben  so  sehr  als  die  Veränderung  der  Structur  auf  eine 
wesentliche  Störung   der  Ernährung  des  Knorpels.     Bei   der   be- 
kannten Leichtigkeit,  mit  welcher  das  Knorpelgewebe  Flüssigkeiten 
aufsaugt,  liegt  die  Vermuthung  nahe,  dass  quantitative  und  quali- 
tative Veränderungen  der  Synovia  die  nächste  Ursache  der  beschrie- 

')  | Ecker  im  Archiv  für  physiolog.  Heilkunde  1843;  liedfern  in  Rdlnbourgh 
Monttäp  Journal  of  (he  medteal  Science»  1849  und  1850,  beide  mit  schönen 
Abbildungen;  Kölliker,  mikroskopische  Anatomie  Bd.  II;  Wedl,  Grundzuge 
der  pathologischen  Histologie  pag.  161.| 
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benen  Erkrankung  der  Knorpel  seien.  Jedenfalls  kann  der  Einflust 
der  knöchernen  Gelenk-Enden  auf  ihre  knorpeligen  Leberz Uge  nicht 
hoch  angeschlagen  werden,  da  man  selbst  bei  Verschwörung  der 
erstcren  die  Knorpel  wol  abgelöst,  aber  gerade  in  dein  der  Knochen* 
Substanz  zunächst  liegenden  Theilc  normal  und  nur  an  der  freiei 
Oberfläche  in  der  beschriebenen  Weise  zerfasert  findet. 

Eine    zweite    pathologische   Veränderung    der    Gelenkknorpel, 
welche  wir  hier  erwähnen  müssen,  ist  die  Verknöch  erung.  Dieselbe 
erfolgt  entweder  einfach  durch  Ablagerung  von  Kalksalzen  in  das  Ge- 
webe des  Knorpels,  oder  unter  gleichzeitigem  partiellen  Wachsthunie 
desselben.  Bei  der  ersteren  Form  beginnt  die  Verknöcherung  gleich- 
massig  in  der  ganzen  Ausdehnung  des  Gelenkknorpels,  unmittelbar 
am  Knochen  und  schreitet  von  da  aus  gegen  die  Oberfläche  fort 
Hierdurch  entsteht  zunächst  eine  feste,  weisse  Lamelle;  denn  in  dem 
verknöcherten   Knorpel   tritt  nirgend  die  Bildung  von    Mark  räumen 
(Gcfdsskanälchen)  auf.  Die  neue  Knochensubstanz  ist  also  von  Vorn- 
herein sklerosirt  (Ehurneatio).     Schreitet   die   Verknöchern  ng   bis 
zur  Gelenkfläche  vor.  so  erhält  die  neue  Knochensubstanz  dort  eine 
feine  Politur.   Die  zweite  Form  der  Verknöcherung  beginnt  mit  einer, 
in  einzelnen  Hügeln  auftretenden  Wucherung  des  Knorpels   unter 
gleichzeitiger  Hyperämie  der  denselben  entsprechenden  Stellen  des 
Knochens.     Diese  Hügel  verknöchern  demnächst,   indem    zugleich 
die  benachbarten  Geflisskanälc  aus  dein  Knochen  sich  in  dieselben 
fortsetzen.    Die  prominirenden  Hügel  erhalten  nach  und  nach  gleich- 
falls ein   polirtes  Ansehen.     So  entstehen  in  dreifacher  Weise  an 
den  Gelenk -Enden  der  Knochen  statt  des  knorpeligen  Ueberzuges 
polirte  Schliff-Flächen:  durch  die  beiden  Arten  der  Verknöcherung 
des  Knorpels   und   durch    wirkliches   Abschleifen   des   entblüssten 
Knochens  nach  vorgängiger  Zerstörung   des  Knorpels    durch  den 
Proccss  der  Zcrfaserung. 

HL  Die  Synovialbaut  ist  in  den  meisten  Fällen  der  Sitz 
der  wesentlichsten  Veränderungen  bei  Gelenk-Entzündung,  mag  sie 
nun  primär  erkrankt,  oder  seeundär  ergriffen  sein.  Da  man  selten 
Gelegenheit  hat,  Gelenk-Entzündungen  beim  Menschen  auf  ihren 
ersten  Stadien  anatomisch  zu  untersuchen,  so  muss  man  die  Re- 
sultate der  Versuche  an  Thieren  zu  Hülfe  nehmen,  um  eine  voll- 
ständige Uebersicht  über  die  hier  stattfindenden  Vorgänge  zu  ge- 
winnen. Oeffnct  man  hei  einem  Thierc  ein  Gelenk,  oder  injicirt 
in  dasselbe  eine  reizende  Flüssigkeit,  so  sieht  man  schon  nach 
wenigen  Stunden  die  ganze  Synovialbaut  geröthet;  das  Epitbelium 
wird  abgestossen,  die  Oberfläche  erscheint  rauh  und  verliert  ihren 


Entzündung  der  Gelenke.  709 

Glanz.  Am  nächsten  und  an  den  folgenden  Tagen  erheben  sich 
feine  Granulationen  auf  ihr,  welche  Anfangs  den  bei  Blennorrhoe 
der  Conjunctiva  auftretenden  ähnlich  sind,  bald  aber  beträchtlich 
wachsen  und  auch  auf  die  Oberfläche  des  bis  dahin  noch  glänzend 
weissen  und  unveränderten  Gclenkknorpels  vorschreiten.  Dieser 
Zustand  kann  einige  Wochen  dauern.  Er  gewährt  grosse  Aehnlich- 
keit  mit  demjenigen  Stadium  einer  Augenblennorrhöe,  wo  die  Hörn* 
haut,  deren  Stelle  hier  der  Knorpel  vertritt,  von  den  Granulationen 
noch  nicht  überwachsen  ist  Die  Granulationen  bei  der  Entzündung 
der  Synovialhaut  scheinen  von  den  kleinen  Zotlen  der  letzteren  aus« 
zugehen.  Weiterhin  ist  ihr  Wachsthum  ein  durchaus  selbstständi- 
ges, da  sie  nicht  blos  über  die  freie  Fläche  des  Knorpels  fort- 
wachsen, sondern  auch  an  allen  Stellen,  wo  durch  den  oben  ge- 
schilderten Vorgang  der  Knorpel  zerstört  ist,  vom  Knochen  aus 
emporwuchern.  So  wird  endlich  die  ganze  freie  Oberfläche  der 
Synovialhaut  von  einer  gefässreichen  Pseudomembran  überzogen, 
welche  ein  schwammiges  Aussehen  darbietet,  bei  der  Berührung 
leicht  blutet  und  oft  sehr  empfindlich  ist.  Inzwischen  ist  das  an 
der  äussern  Seite  der  Synovialhaut  gelegene  Bindegewebe  von  Ex- 
sudat erfüllt  worden  und  wird  durch  dasselbe  verdickt.  Je  nach 
der  weitern  Entwicklung  des  Exsudats  zu  Fasern  nimmt  es  eine 
mehr  schwammige  oder  fibröse  Beschaffenheit  an,  jedenfalls  ver- 
wächst es  mit  der  Synovialhaut.  Diese  ist  also  sowol  von  ihrer 
innern  Fläche  her  durch  die  Granulationen,  als  von  Aussen  her 
durch  das  mit  ihr  verschmelzende,  von  Exsudat  erfüllte  Bindege- 
webe verdickt.  Die  Synovia  wird  in  ihrer  Quantität  vermehrt  und 
in  ihrer  Zusammensetzung  verändert,  indem  sich  ihr  Blut  und  Eiter, 
häufig  auch  Faserstoff- Flocken  beimischen.  Von  diesem  Stadium 
aus  kann  die  Entzündung  der  Synovialhaut  wieder  rückgängig  wer- 
den. Alsdann  wird  das  subsynoviale  Exsudat  wieder  resorbirt,  die 
Quantität  der  Synovia  vermindert  sich  allmälig  und  die  Granulatio- 
nen schrumpfen  ein.  Jedoch  geschieht  das  Eine  wie  das  Andere 
selten  ganz  vollständig,  so  dass  eine  Vermehrung  der  Synovia  und 
eine  Verdickung  der  Synovialhaut  übrig  bleiben.  Hatten  sich  die 
Granulationen  an  einzelnen  Stellen,  wie  man  dies  zuweilen  findet, 
in  Form  kleiner  Polypen  bis  zu  2l/t  Linien  Länge  entwickelt,  so 
könnte  nach  der  Ansicht  Mancher1)  hieraus  die  Entwicklung  der 
sogenannten  „Gelenkmäuse"  abgeleitet  werden.     Der  kleine,  an- 

')  (Rokitansky,  Zeitsclir.  d.  Gesellsch.  d.  Aerzte  zu  Wien  1851.     Vcrgl.  da- 
gegen Gurlt,  1.  c.  pag.  43. | 
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fangs  weiche  Gelenkpolyp  wird  nämlich,  indem  sich  Narbengewebe 
in  ihm  entwickelt,  vielleicht  sogar  Verknöcherung  eintritt,  zu  einen 
festen,  gestielten  Körper,  dessen  Stiel  bei  späteren  Bewegungen 
abreissen  kann.  Die  Möglichkeit  eines  solchen  Vorganges  muss 
zugestanden  werden,  ohne  dass  jedoch  erwiesen  wäre,  dass  alle 
sogenannten  Gelenkmäuse  auf  diese  Weise  entstehen,  worauf  *ir 
weiter  unten  zurückkommen  werden.  Schreitet  die  Entzündung 
aber  weiter  fort,  so  nimmt  nicht  blos  die  Synovia  an  Menge  und 
eitriger  Beschaffenheit  zu,  sondern  auch  die  umgebenden  Theile, 
die  fibrösen  Bänder,  die  benachbarten  Muskeln,  das  Fettgewebe  bis 
zu  dem  subcutanen  Bindegewebe  hin,  zeigen  sich  geröthet,  von  Ex- 
sudat erfüllt,  daher  speckig  und  verdickt.  Demnächst  schreitet  die 
Entzündung  auch  auf  die  Gelenk-Enden  der  Knochen  fort,  sofern 
diese  nicht  von  Anfang  an  mit  ergriffen  waren.  In  der  Umgebung 
des  Gelenkes  findet  man  dann  auch  Absccsse,  welche  entweder  un- 
abhängig von  dem  Inhalte  der  Synovialkapsel  in  dem  entzündeten 
Bindegewebe  entstanden  sind  (phlegmonöse  Abscesse)  oder  durch 
den  aus  der  durchbrochenen  Gelenkkapsel  hervorgedrungenen  Eiter 
gebildet  wurden  (consecutive  Abscesse,  Congestions-Abscesse,  ./6- 
secs  migrateiirs).  Letztere  können,  wie  die  bei  den  Krankheiten 
der  Knochen  erwähnten  Congestions-Abscesse,  denen  sie  durchaus 
analog  sind,  sich  in  den  Zwischenräumen  der  Muskeln  weithin  er- 
strecken. 

IV.  Die  fibröse  Gelenkkapsel  und  die  übrigen,  das  Gelenk 
umgebenden  Bänder  werden  primär  wol  niemals  !),  seeundär  aber 
bei  allen  bedeutenden  Gelenk -Entzündungen  verändert  gefunden. 
Sie  erscheinen  matt,  aufgelockert  durch  ein  gallertartiges,  zwischen 
ihre  sehnigen  Fasern  infiltrirtes  Exsudat.  Diese  Auflockerung  kann 
sich  in  heftigen  Fällen  zu  einer  vollständigen  Erweichung  steigern; 
in  anderen  Fällen  verschmelzen  sie  gänzlich  mit  dem  verdickten 
subsynovialen  Bindegewebe  zu  einer  speckigen  Masse.  Seltener 
findet  man  sie  verdickt  und  gleichzeitig  verhärtet. 

V.  Die  Faserknorpcl,  welche  theils  als  Cartilagincs  inter- 
articulares,  theils  als  Labra  cartilaginca  an  den  Gelenken  auf- 
treten, können  sowol  primär  als  seeundär  von  Entzündung  ergriffen 
werden,  und  unterscheiden  sich  in  dieser  Beziehung  also  ganz  eben 
so  sehr  von  den  Gelenkknorpeln  wie  in  ihrer  Structur.  Mau  rin- 
det sie  angeschwollen  durch  ein  gallertartiges  Exsudat,  zuweilen 
sogar  eiternd.     Wo  aber  in  ihnen  die  Elemente  des  Knorpels  vor- 

')  | Richet  1.  c.    Gurlt  1.  c.  p.  35. | 
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herrschen,  da  wird  auch  die  am  Knorpel  vorkommende  Zerfaserung 
beobachtet. 

Gewöhnlich  ist  es  nicht  schwer,  hei  der  anatomischen  Unter- 
suchung eines  entzündeten  Gelenkes  den  Ausgangspunkt  der  Ent- 
zündung mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  zu  bestimmen.  Wie  sich 
aus  den  vorstehenden  Untersuchungen  schon  ergiebt,  ist  derselhe 
entweder  der  Knochen  oder  die  Synovialmcmbran;  die  Verände- 
rungen in  allen  anderen  Gebilden  sind  seeundär.  Die  Entzündung 
der  knöchernen  Gelenk -Enden  geht  aber  gewöhnlich  sehr  schnell 
auch  auf  die  Synovialmcmbran  über,  so  dass  besondere  Krankheits- 
bilder sich  wol  für  diese  und  jene  Form  aufstellen,  aber  die  Un- 
terscheidung sich  nicht  immer  in  jedem  einzelneu  Falle  vollkommen 
durchfuhren  lässt.  Die  Benennungen:  Jrthrophloyosis  synovialis, 
fibrosa,  ossium  u.  s.  f.  sind  daher  vorzugsweise  für  die  noch  frischen 
Fälle  von  allgemeinerer  Bedeutung.  | 

b)    A  e  t  i  o  1  o  g  i  e. 

|Die  Prädisposition  eines  Gelenkes  zur  Entzündung  ist  desto 
grösser,  je  mehr  dasselbe  bewegt  wird;  daher  die  grössere  Häufig- 
keit der  Gelenk-Entzündungen  an  den  untern  Extremitäten.  Von 
Belang  ist  ferner  die  Grösse  der  articulirenden  Flächen:  am  Häu- 
figsten sind  Entzündungen  des  Kniegelenks,  dann  folgt  das  Hüft-, 
das  Fuss-,  Hand-,  Ellenbogen-  und  Schultergelenk  (Nllaton). 
Natürlich  haben  diese  Prädispositionen  nur  für  die  aus  inneren 
oder  allgemeinen  Ursachen  entspringenden  Gelenk-Entzündungen 
Bedeutung.  Für  traumatische  Entzündungen  sind  diejenigen  Gelenke 
am  Meisten  piädisponirt,  welche  am  Oberflächlichsten  gelegen  und 
daher  Verletzungen  am  Häufigsten  ausgesetzt  sind. 

A.  Die  Veranlassungen  der  Gelenk-Entzündung,  welche  wir  als 
allgemeine,  innere,  oder  constitutionellc  bezeichnen  müssen,  sind 
namentlich : 

1)  Der  Rheumatismus,  welcher  vorzugsweise  Entzündungen 
der  Svuovialhaut  und  der  fibrösen  Gebilde  hervorruft,  die  so- 
wol  chronisch  als  auch  acut  verlaufen  können. 

2)  Die  Scrophulosis,  welche,  unabhängig  von  einer  örtlichen 
Einwirkung,  Entzündungen  sowol  der  knöchernen  Gelenk- 
Enden  (Tuberkulose),  als  auch  der  Synovialhaut  hervorzurufen 
vermag. 

3)  Pyämie  und  Bright'schc  Krankheit  veranlassen  nicht  ganz 
selten  und  ohne  dass  die  Quelle,  aus  welcher  sie  selbst  ent- 
standen, hierbei  von  Bedeutung  wäre,  acute  Gelenk-Entzün- 
dungen ,  welche  schnell  zur  Eiterbildung  im  Gelenke  führen. 

Vidal's  Chirurgie.    II.  51 
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Im  Verlauf  acuter  Exantheme  treten  nicht  ganz  selten  Ge- 
lenk-Entzündungen auf,  welche  mit  den  pyämischen  im  Wesentlichen 
Übereinstimmen.  Wahrscheinlich  kommen  dieselben  auch  nur  zu 
Stande,  wenn  jene  Exantheme  Pyümie  veranlasst  hatten,  und  nicht 
wie  früher  angenommen  wurde,  als  Metastase  nach  Unterdrückung 
des  Exanthems.  Auch  die  Gelenk-Entzündungen  der  Wöchnerinnen 
rechnen  Manche  hierher. 

4)  Die  Syphilis,  der  Scorbut  und  überhaupt  alle  Krankheiten. 
welche  in  den  Knochen  vorzugsweise  ihren  Sitz  aufschlagen, 
können  auch  Ursachen  der  Gelenk-Entzündungen  werden.  Die 
syphilitische  Gelenk-Entzündung  insbesondere  ist  keineswegs 
selten  und  verläuft  zuweilen  sehr  acut. 

Hiervon  ist  wohl  zu  unterscheiden  die  beim  Tripper  beob- 
achtete Gelenk -Entzündung,  welche  vorzugsweise  am  Kniegelenk 
auftritt,  ohne  dass  eine  äussere  Schädlichkeit  sich  als  Ursache 
derselben  nachweisen  lässt.  Das  Räthselhafte  dieser  Gelenk -Ent- 
zündung wird  nicht  vermindert  durch  die  von  mehreren  Aerzten 
gemachte  Beobachtung,  dass  überhaupt  Reizungen  der  Harnröhre, 
wie  sie  namentlich  durch  das  Einführen  des  Katheters  ver- 
anlasst werden,  zuweilen  ganz  plötzlich  eine  acute  Gelenk-Ent- 
zündung zur  Folge  haben.  Da  Falle  der  Art  nicht  selten  zum  Tode 
geführt  haben  und  die  Section  eitrigen  Erguss  in  mehreren  Ge- 
lenken und  zugleich  in  den  Leibeshöhlen  nachwies,  lässt  sich  vor- 
läufig die  Annahme  rechtfertigen,  dass  dieser  Jrtkropklogosis  er 
catheterismo  vielleicht  Pyämie,  oder  (wie  ich  sah)  Brightsche  Krank- 
heit zu  Grunde  liegt. 

B.  Als  örtliche  Veranlassungen,  welche  unabhängig  von  einer 
Prädisposition  oder  einem  Allgemeinleiden  Gelenk-Entzündung  her- 
vorrufen können,  sind  alle  Verletzungen  der  Gelenke  im  weite- 
sten Sinne  aufzuführen.  Wir  müssen  aber  ausdrücklich  hervor- 
heben, dass  bei  Individuen,  welche  mit  einem  der  oben  angeführten 
Allgemeinleiden  behaftet  sind,  höchst  unbedeutende  Insultationen 
zur  Erregung  einer  sehr  heftigen  Entzündung  ausreichen.) 

Die  gewaltigsten  lokalen  Ursachen  sind  die  in  das  Gelenk  ein- 
dringenden Wunden,  demnächst  intracapsuläre  Brüche,  Verrenkun- 
gen, Verstauchungen,  Quetschungen  u.  s.  w.  —  Eiter,  welcher  in 
Folge  einer  Phlegmone  in  der  Umgebung  eines  Gelenkes  gebildet 
wurde,  kann  nach  Verschwörung  der  Kapsel  in  die  Gelcnkhöhlc 
eindringen  und  eine  sfrthropklogosis  acutissima  veranlassen.  Das- 
selbe geschieht,  wenn  die  Wirkung  eines  Aetzmittels  unter  den 
Händen  eines  unvorsichtigen  Arztes  sich  bis  auf  die  Synovialhaut 
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fortsetzt,  wie  dies  in  der  That  vorgekommen  ist.  Analog  verhält 
es  sich  mit  dem  Eindringen  der  sogenannten  Tuberkelmasse  in  eine 
Gelenkhöhle,  wovon  bereits  oben  (pag.  611)  die  Rede  war. 

c)  Verlauf  und  Ausgänge. 

Der  Verlauf  einer  Gelenk-Entzündung  ist,  wie  bereits  erwähnt, 
bald  acut,  bald  chronisch,  zeigt  aber  ausserdem,  je  nach  den  Ver- 
anlassungen, beträchtliche  Verschiedenheiten. 

Als  Ausgänge  können  (ausser  der  Zertheilung  und  dem  Brande) 
im  Allgemeinen  aufgeführt  werden :  1)  Gelenk-Wassersucht  (Hydar- 
tkros,  Hydarthrosis);  2)  Gelenk -Eiterung,  Gelenk- Abscess  (Pyar- 
tkros,  Arthropyosis);  3)  Gliedschwamm,  weisse  Gelenk-Geschwulst, 
Gelenk-Verschwärung  (Tumor  albus,  Arthrocace)\  4)  Gelenkstcifig- 
keit  (J/Mkyiosis).  Eine  scharfe  Grenze  zwischen  diesen  sogenanten 
Entzündungs- Ausgängen  und  der  Gelenk-Entzündung  selbst  lässt 
sich  aber  weder  bei  der  Beschreibung  noch  am  Krankenbette  ziehen. 

1.  Acute  Gelenk -Entzündung. 

Die  acute  Gelenk-Entzündung  hat  fast  immer  die  Synovial- 
membran  oder  die  knöchernen  Gelenk-Enden  und  die  Synovial- 
membran  zugleich  zum  Ausgangspunkt;  selten  ist  sie  eine  reine 
Knochen -Entzündung.  Das  einfachste  Bild  einer  acuten  Gelenk- 
Entzündung  sehen  wir  nach  penetrirenden  Wunden  (vergl.  pag.  617). 
Die  dort  hervorgehobenen  Symptome,  Schmerz,  Functionsstörung, 
fluetuirende  Geschwulst,  Fieber  (oft  mit  gastrischen  Störungen)  fin- 
den sich  bei  allen  Arten  der  acuten  Gelenk-Entzündung,  wenn  nicht 
ausnahmsweise  die  knöchernen  Gelenk-Enden  und  deren  Periost 
allein  ergriffen  sind.  Zuweilen  treten  sympathische  Symptome, 
als  Schauer,  Unbehagen,  Appetitlosigkeit,  früher  auf  als  die  Local- 
erscheinungen  der  Entzündung.  Sehr  bald  aber  ist  die  Bewegung 
des  Gelenkes  stark  behindert,  und  es  tritt  Schmerz  hinzu,  welcher 
sich  über  das  ganze  Gelenk  und  oft  sogar  darüber  hinaus  verbreitet, 
gewöhnlich  aber  auf  einer  Stelle  besonders  heftig  ist.  Er  wird  durch 
Druck  und  vor  Allem  durch  Bewegung  vermehrt,  hält  oft  ganze 
Wochen  lang  in  solcher  Heftigkeit  an,  dass  die  geringste  Bewe- 
gung, sogar  die  geringste  Erschütterung,  z.  B.  durch  einen  auf  der 
Strasse  fahrenden  Lastwagen,  den  Kranken  zum  heftigen  Schreien 
zwingt.  Die  äussere  Haut  verändert  ihre  Farbe  nicht  immer,  sie 
ist  gespannt  und  glänzend;  die  Geschwulst  ist  mehr  oder  minder 
erheblich  und  kann  mannigfach  wechseln ;  sie  kann  theilweisc  ver- 
schwinden und  in  derselben  Ausdehnung  wieder  kehren,  oder  selbst 
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noch  bedeutender  werden.  Sie  wird  durch  die  flüssigen  Exsuda- 
tionen theils  in  die  Umhüllungen  des  Gelenks,  theils  in  die  Syno- 
vialhöhle  selbst,  in  den  meisten  Fällen  durch  beide  zugleich  bedingt 
Wenn  Erguss  in  die  Gelenkhöhle  zuerst  besteht,  so  ist  Fluctaatkm 
fühlbar;  dieselbe  wird  aber  undeutlicher,  wenn  gleichzeitig  ein 
fibrinöses  Exsudat  in  den  Umhüllungen  des  Gelenks  vorhanden  ist. 
Gestalt  und  Consistenz  der  Geschwulst  müssen  noth wendig  ungleich- 
massig  sein:  wo  die  Knochen  liegen,  weniger  vorspringend,  aber 
härter,  an  den  mit  dickem  fibrösen  Gewebe  überzogenen  Stellen 
resistenter,  als  da,  wo  die  Synovialhaut  nur  schwach  bedeckt  ist. 
Die  Wärme-Erzeugung  im  Gelenke  steht  in  gradem  Verhältniss  zu 
der  Intensität  der  Entzündung.  Zuweilen  findet  man  bei  Bewegung 
des  Gelenks  oder  beim  Druck  auf  dasselbe  eine  Art  von  Knarren, 
ein  sogenanntes  Neuledergeräusch,  wie  bei  Entzündungen  seröser 
Häute  (der  Pleura).  Entzündete  Gelenke  haben  eine  vorwiegende 
Tendenz,  eine  bestimmte  Lage  anzunehmen  und  zwar  eine  solche, 
welche  die  um  das  Gelenk  herum  liegenden  Bänder  und  Muskeln 
in  Gleichgewicht  bringt  und  jede  Spannung  derselben  aufhebt.  Die 
Kranken  suchen  eine  solche  Lage  instinktmässig,  weil  die  dadurch 
verminderte  Zerrung  der  Theile  und  der  verminderte  Druck  der 
Gelenkflächeu  aneinander  den  Schmerz  erträglicher  macht. 

Zuweilen   bedarf  die   acute  Gelenk-Entzündung  nur    ein    bis 
fünf  Tage,  um  alle  ihre  Stadien  zu  durchlaufen,  namentlich  hat  die 
traumatische  selten   einen  langsameren  Verlauf,   es  sei    denn   auf 
scrophulösem  oder  rheumatischem  Boden.    Wenn  die  veranlassende 
Ursache  gering  und  die  Synovialhaut  nicht  durchweg  entzündet  ist, 
kann  bei  starker  Anschwellung  Schmerz  und  Fieber  sehr  massig, 
und  die  Röthe    nur  leicht   durchscheinend   sein;   allmälig   werden 
dann  die  Erscheinungen  geringer,  das  Gelenk  gewinnt  Anfangs  eine 
schwache,  später  seine  ganze  Beweglichkeit  wieder.     Dieser  Aus- 
gang beweist  immer,  dass  es  nicht  zur  Eiterung  gekommen  ist; 
denn  sobald  Eiter  innerhalb  der  Synovialhöhle  gebildet  wurde,  stei- 
gern sich  alle  Erscheinungen  immer  weiter  und  die  grosse  Aus- 
dehnung der  Gelenkkapsel  ruft  oft  Gehirn-  und  Unterleibs-Erschei- 
nungen hervor,  denen  der  Kranke  unterliegt    Mitunter  durchbricht 
der  Eiler  die  Gelenkkapsel  und  infiltrirt  sich  in  die  Nachbargewebe. 
Ist  der  Eiter  noch  mehr  von  seröser  Beschaffenheit,  so  wird  er,  wenn 
seine  Menge  nicht  zu  bedeutend  ist,  im  Bindegewebe  leichter  re- 
sorbirt  und  die  Heilung  erfolgt  mit  einiger  Steifigkeit  des  Gelenks. 
Fälle  der  Art  sind  namentlich  Velpeau  und  Parmentier  vorge- 
kommen.  Ist  aber  der  ergossene  Eiter  in  grosser  Menge  vorhanden 
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oder  bereits  von  Ubier  Beschaffenheit,  so  dringt  er  weithin  zwischen 
die  Muskeln  ein  und  veranlasst  bedeutende  Zerstörungen.  Auch 
Brand  kann  als  Ausgang  der  Gelenk-Entzündung  vorkommen.  Vel- 
peau1)  erwähnt  Fälle  der  Art  ausführlich.- 

2.  Chronische  Gelenk -Entzündung. 

|  In  vielen  Fallen  wird  die  ursprünglich  acute  Gelenk-Entzün- 
dung chronisch.  Die  oben  beschriebene  Verdickung  der  Synovial- 
haut  und  die  Ansammlung  einer  grösseren  Menge  auch  qualitativ 
veränderter  Synovia  bleiben  bestehen  und  die  Bewegungen  des 
Gelenks  werden  durch  beide  sehr  beeinträchtigt.  Bei  dyskrasischen, 
besonders  scrophulösen  Individuen  erfährt  das  Exsudat  weitere  Meta- 
morphosen in  derselben  Weise,  wie  bei  der  ursprünglich  chronischen 
Entzündung.  Letztere  nimmt  ihren  Ausgang  aber  eben  so  häufig 
von  den  Gelenk-Enden,  als  von  der  Synovialhaut.  Sie  beginnt  ohne 
Fieber  und  mit  geringen  Schmerzen,  welche  nur  durch  Bewegun- 
gen oder  durch  Druck  auf  das  Gelenk  erregt  werden.  Ist  sie  rheu- 
matischen Ursprungs,  so  springt  die  Vermehrung  der  Flüssigkeit 
im  Gelenk  und  die  dadurch  bedingte  Geschwulst  vor  Allem  in  die 
Augen,  weshalb  man  die  Krankheit  gewöhnlich  schlechtweg  als  Ge- 
lenkwassersucht bezeichnet.  Bei  scrophulösen  Individuen  aber  ent- 
wickelt sich  aus  dem  Exsudat,  welches  in  der  äussern  Umgebung 
der  Synovialmembran  abgelagert  ist,  ein  sarkomatöses  Gewebe,  in 
welchem  zuletzt  Eiterung  und  in  weiterer  Folge  Verschwärung  auf- 
tritt. Diesen  Ausgang  bezeichnet  man  als  Gliedschwamm,  Tumor 
albus.  Werden  durch  Verschwärung  die  Gelenkbänder  zerstört,  so 
entsteht  zumal  bei  der  häufig  auftretenden  sympathischen  Muskel- 
contractur  eine  Verschiebung  der  Gelenk-Enden  gegen  einander, 
eine  Verrenkung  aus  innerem  Grunde,  Luxatio  sponlanea.  Die  Ent- 
zündung der  knöchernen  Gelenk -Enden  verläuft  nur  höchst  selten 
acut.  Dann  ist  immer  das  ganze  übrige  Gelenk  zugleich  entzündet, 
und  der  Ausgang  in  Brand  der  wahrscheinlichste.  Die  gewöhnliche, 
chronische  Entzündung  der  Gelenk-Enden  hat  ihren  Sitz  in  der 
spongiösen  Substanz,  kommt  fast  ausschliesslich  bei  scrophulösen 
Individuen  auf  Grund  der  sogenannten  Tuberkulose  der  Knochen 
vor  (vergl.  pag.  608  ff.)*  und  führt  entschieden  zu  Caries.  Der  im 
Knochen  gebildete  Eiter  und  die  abgelösten  Knochenstückchen  wer- 
den wegen  der  inzwischen  eintretenden  Verdickung  des  Periosts 
selten  direct  nach  Aussen,  sondern  fast  immer -in  die  Gelenkhöhle 

')  Dlctionn.  c*  30  vol.,  now.  edtt. 
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entleert.     Daher  kann  im  Verlaufe  dieser  Krankheit  plötzlich  eine 
Steigerung   zur   acuten   Form    auftreten,   während    bis    dahin   alle 
Symptome  geringfügig  oder  doch  schwankend  waren.      Die  ausge- 
dehnten Zerstörungen,  welche  diese  Art  der  Arthrophlogosis   her- 
beiführt, geben  ihr  den  meisten  Anspruch  auf  den  von  Rust  ßr 
den   sogenannten   Gliedschwamm   eingeführten   Namen    Arthrocact. 
Das  erste  Symptom  dieser  gefährlichen  Krankheit  ist  bald  Schmerz, 
und  zwar  häufig  Schmerz  in  einiger  Entfernung  von  dem  leidenden 
Gelenke,  bald  Functionsstörung,  bald  endlich  Anschwellung  des  Ge- 
lenkes,  welche   jedoch   nur   an   oberflächlich   liegenden   Gelenken 
deutlich  wahrgenommen  werden  kann.    Die  Geschwulst  bat  die  Ge- 
stalt der  Gelenk-Enden,  obgleich  sie  gewiss  nicht  in  einer  wirklichen 
Auftreibung,  sondern  vielmehr  in  einer  Exsudation  und  Auflagerung 
unter  dem  Periost  ihren  Sitz    hat   (vergl.  Knochen-Entzündung). 
Hierauf  beruht  wesentlich  die  Unterscheidung  von  dem    aus   Ent- 
zündung  der  Synovialhaut  entstandenen  Timor  albus.     Nach   und 
nach  wird  die  Geschwulst,    indem   die  Entzündung    sich    auf  das 
ganze  Gelenk  allmälig  ausbreitet,  sehr  bedeutend,  die  Brauchbarkeit 
ganz  vernichtet,  Schmerzen  und  Störungen  des  Allgemeinbefindens 
sehr  bedeutend  und  es  erfolgt  endlich,  oft  nach  jahrelangen  Leiden, 
der  Aufbruch  auch  bei  dieser  Art  von  Gelenk-Entzündung.   Hierbei 
ist  wohl   zu   unterscheiden,   ob   der  Eiter   seinen  Weg    aus  dem 
Knochen   direct   nach  Aussen    nahm   (in   welchem  Falle    es   sich 
eigentlich  nur  um  Caries  aperta  eines  spongiösen   Knochenstücks 
handelt),  oder  ob  das  Gelenk  selbst  aufgebrochen  ist,  wo  dann  die 
bei  Weitem  grösseren  Gefahren  der  Verjauchung  des  ganzen  Ge- 
lenkes eintreten.     Es  leuchtet  ein,  dass  auch  hierbei  Verschiebung 
der  Gelenk-Enden  erfolgen  kann.     In  dem  einen  wie  in  dem  an- 
dern Falle  kommt  es  oft,   zumal  bei  Erkrankung  des  Hüftgelenkes, 
zur  Bildung  von  Congestionsabscessen,   deren  allgemeine   Verbilt- 
nisse  bereits  oben  erläutert  sind.     Ist  der  Aufbruch  des  Gelenkes 
oder  auch  nur  die  Auflösung  des  Gelenkknorpels  bei  Entzündung 
der  Gelenk-Enden  erfolgt,  so  ist  Heilung  nur  durch  knöcherne  Ver- 
wachsung derselben  möglich  (dnkylosis  vera  s.  intracapsularis). 


\ 


8.  EntKÜndUche  Verschrunpfuiif  der  Gelenk-Enden. 

Als  eine  besondere  Art  der  chronischen  Arthrophlogosis  ist 
diejenige  hervorzuheben,  welche  erst  in  neuerer  Zeit  von  den  irlän- 
dischen Aerzten  Colles,  Adams  und  Smith  am  Hüftgelenk  er- 
kannt und  zuerst  als  Malum  coxae  senile,  späterhin  als  „chronisch 
rheumatische  Entzündungu  auch  an  den  meisten  übrigen  Gelenken 
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beschrieben  ist f)  Diese  Gelenk-Entzündung  ist  ausgezeichnet  durch 
die  bedeutende  Missstaltung,  welche  die  Gelenk-Enden  durch  Ab- 
flachung und  Vcrbiegung,  die  Umgebungen  des  Gelenks  durch  Ent- 
wicklung von  stalaktitenförmigen  Osteophyten,  so  wie  endlich  die 
articulirenden  Flüchen  durch  Eburnation  und  Abschleifung  erleigen. 
Die  Veränderungen  der  Knorpel,  auf  denen  letztere  Vorgänge  we- 
sentlich beruhen,  wurden  bereits  oben  ausfuhrlich  erörtert.  Die 
Synovialhaut  wird  hierbei  fast  immer  verdickt  und  zeigt  constante 
zottige  Wucherungen,  niemals  aber  entsteht  Eiter  im  Gelenk.  Oft 
wachsen  Osteophyten  von  Aussen  her  in  die  Gelenkkapsel  hinein, 
indem  sie  einen  Ueberzug  derselben  vor  sich  her  drängen.  Hieraus 
kann  die  Bildung  von  Gelenkmausen  ihren  Ursprung  nehmen.  Alle 
angedeuteten  Veränderungen  lassen  wol  auf  eine  schleichende  Ent- 
zündung schliess'en,  obgleich  Stromeyer*)  die  Vermuthung  aus- 
spricht, dass  das  Wesen  dieser  Krankheit,  so  fern  sie  bei  alten 
Leuten  auftritt,  auf  partielle  Obliteration  der  Gefässe  zurückgeführt 
werden  könne.  Wem  her3)  hält  die  Veränderungen  im  Gelenke 
für  secundäre,  und  nimmt  an,  das  primäre  Leiden  sei  eine  Entzün- 
dung und  danach  folgende  Gonlractur  der  das  Gelenk  umfassenden 
Muskeln.  Der  abnorm  erhöhte  Druck  aber,  welchem  die  Gelcnk- 
fläcben  unter  dem  Zuge  der  verkürzten  Muskeln  ausgesetzt  seien, 
bedinge  die  an  ihnen  auftretenden  Veränderungen.  Dieser  Ansicht 
widerspricht,  dass  man  nicht  selten  bei  bedeutenden  Veränderungen 
im  Gelenk  die  Muskeln  nur  atrophisch,  sonst  aber  durchaus  normal 
findet,  wie  ich  aus  eigener  Anschauung  versichern  kann. 

Diese  Entzündungsform  wird  eben  sowol  bei  jugendlichen  als 
bei  hochbejahrten  Individuen  beiderlei  Geschlechts,  jedoch  wie  es 
scheint,  niemals  vor  den  Jahren  der  Pubertät  angetroffen.  Di- 
recte  Veranlassungen  sind  oft  gar  nicht  nachzuweisen.  Zuweilen 
wird  eine  Erkältung  angeschuldigt,  in  manchen  Fällen  entstand  das 

')  |  Rokitansky  subsumirt  sie  unter  die  entzündliche  Osteoporose, 
Stromeyer  u.  A.  nennen  sie  nicht  unpassend  Arthroxenuls  und  die  Fran- 
zosen in  neuester  Zeit  Arthrlte  chroniqve  seche,  obgleich  eine  Verminderung 
der  Synovia  bei  diesem  Leiden  nicht  ganz  constant  ist.  E.  Gurlt  (Beiträge  zur 
vergleichenden  pathologischen  Anatomie  der  Gelenkkrankbcitcn)  schlagt  die  Be- 
nennung „chronische  Entzündung  der  Gelenke"  vor,  gesteht  aber  selbst,  dass 
nur  durch  einen  besonderen  Nachdruck,  den  man  auf  dus  chronisch  zn 
legen  habe,  eine  Verwechselung  mit  der  gewöhnlichen  chronischen  Gelenk- 
Entzündung  zu  vermeiden  sei.| 

9)  Handbuch  der  Chirurgie,  Bd.  I.  pag.  501. 

')  Beitrage  zur  Kenntnis»  der  Krankheiten  des  Hüftgelenkes.  Giessen  1847.  — 
Dessen  Handbuch  der  Chirurgie,  Bd.  I.  pag.  837.  u.  f. 
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Leiden  nach  übermässigen  Anstrengungen  oder  nach   einer  Quet- 
schung des  Gelenkes. 

Unter  den  Symptomen  ist,  nachdem  längere  Zeit  ein  dumpfer 
Schmerz  und  eine  gewisse  Kraftlosigkeit  des  betreffenden  Gliedes 
vorausgegangen  sind,  vor  Allem  charakteristisch  das  rauhe  Knarren, 
welches  man  oft  durch  jede,  zuweilen  aber  nur  durch  gewisse  Be- 
wegungen in  dem  Gelenke  erzeugen  kann.  Demnächst  magern  die 
das  Gelenk  umgebenden  Muskeln  in  auffallendem  Grade  ab.  Dies  findet 
seine  Erklärung  wol  einfach  darin,  dass  der  Patient,  weil  er  die 
beschwerlichen  Bewegungen  scheut,  jene  Muskeln  nicht  gebraucht; 
der  ruhende  Muskel  aber  magert  immer  ab.  Die  spontane  sowol, 
als  die  durch  Bewegung  erregte  Schmerzhaftigkcit  des  Gelenkes  ist 
«ehr  verschieden,  niemals  von  unerträglicher  Heftigkeit  wie  bei  der 
acuten  Gelenk-Entzündung,  oft  aber  von  grosser  Ausdehnung,  weit 
über  den  Umfang  des  Gelenkes  hinaus.  Der  Verlauf  ist  immer 
sehr  schleichend,  die  Beschwerden  oft  wechselnd,  während  die 
Krankheit  gleichsam  permanent  wird.  Die  bei  anderen  Gelenk- 
Entzündungen  vorkommenden  Ausgänge  werden,  mit  einziger  Aus- 
nahme der  Ankylose,  hier  niemals  beobachtet. 


ä)    P  r  o  g  n  o  s  e. 

Die   Prognose   einer   Gelenk  -  Entzündung    muss    man    immer 
höchst  vorsichtig  stellen:  denn  entsteht  sie  aus  innerer  Ursache, 
so  bedingt  diese   Complication   ihre  Wiederkehr,  und  entsteht  sie 
auf  traumatischem   Wege,  so   ist  sie  fast  immer  sehr  gefährlich; 
selbst  wenn  sie  heilt,  gehen  die  Functionen   des  Gelenkes  doch 
oft  verloren.     |lm  Allgemeinen  sind   acute  Gelenk- Entzündungen 
lebensgefährlich  ')  und  chronische  mindestens  sehr  schwer   zu  be- 
seitigen.]    Die  verschiedenen  Grade  der  Gefahr,  je  nach  dem  Sitze 
der  Entzündung,   ergeben  sich  aus  der  vorstehenden  Schilderung 
des  Verlaufs. 

e)   IJehaiidlung  der   IJelink-Ent  zundung. 

Völlige  Ruhe  des  Gelenkes  ist  die  erste  Bedingung  der  Hei- 
lung. Wir  haben  schon  der  Haltung  des  Gliedes  gedacht,  welche 
die  Kranken  instinctmttssig  annehmen.  Diese  Haltung,  gewöhnlich 
halbe  Beugung,  geht  nach  und  nach,  auch  ohne  dass  es  der  Kranke 

')  |  Dies  beruht  lu'i  dem  acuten  fielnik-BliciuiKilisinus  auf  der  Häufigkeit  gleich- 
zeitiger Endo-  und  Pericardlti*\  bei  den  übrigen  acuten  Gelenk- Entzündungen 
droht  (icfithr  durch  die  Möglichkeit  de»  Ausganges  in  Eiterung  (vergl.  Artkro- 
ryosis)  oder  (selten)  in  Brand.] 
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will,  durch  spastische  Contractur  der  Muskeln  in  starke  Beugung 
über.  Jene  erste  Haltung  des  Gliedes  erleichtert  die  Schmerzen  des 
Kranken,  sobald  er  sie  annimmt;  doch  ist  diese  Erleichterung  nicht 
von  Dauer.  Zuweilen  tritt  die  Unmöglichkeit  ein,  diese  Haltung  zu 
andern;  dies  kann,  wenn  die  Heilung  durch  Ankylose  erfolgt,  eine 
bleibende  Diffbrmität  zur  Folge  haben.  Daraus  geht  für  den  Wund- 
arzt die  Pflicht  hervor,  möglichst  dafür  zu  sorgen,  dass  das  Glied 
in  einer  passenden  Lage  fixirt  werde.  Das  beste  Mittel  für  diesen 
Zweck  ist  eine  Drahtrinne,  welche  gut  mit  Watte  gepolstert  ist. 
Zwar  wird  der  Kranke  oft  über  grosse  Schmerzen  klagen,  wenn 
man  die  Haltung  des  Gliedes  ändern  muss,  um  dasselbe  in  die 
Drahtrinne  zu  bringen;  doch  wird  er  sich  bald  an  die  fixirtcLage 
gewöhnen.  | Das  Chloroform  ist  in  diesen  Fällen  höchst  nützlich.  | 
Hat  aber  der  Kranke  schon  eine  allzu  unzweckmässige  Haltung  an- 
genommen, |und  hat  man  zu  befürchten,  dass  eine  Aenderung  der- 
selben in  der  Chloroformnarkose  die  Entzündung  in  bedenklicher 
Weise,  steigern  könnte,  |  so  legt  man  ihn  in  eine  zweitheilige,  durch 
ein  Charniergelenk  verbundene  Kinne,  welche  Anfangs  zwei  gegen 
einander  geneigte  Ebenen  darstellt,  allmälig  aber  auf  eine  Ebene 
zurückgeführt  wird,  um  so  das  Glied  zu  extendiren.  Es  bedarf 
kaum  der  Erwähnung,  dass  hier  vorzugsweise  von  der  unteren 
Extremität  die  Rede  ist. 

Die  weitere  Behandlung  der  acuten  Gelenk-Entzündung  muss 
im  Wesentlichen  mit  derjenigen  der  penetrirenden  Gelenkwunden 
gleich  sein,  denn  auch  bei  letztern  ist  es  doch  nur  die  Entzündung, 
welcher  vorgebeugt  oder  welche  bekämpft  werden  muss.  Die  erste 
Stelle  nehmen  {nächst  der  Entfernung  oder  Bekämpfung  etwa  noch 
fortwirkender  Ursachen  |  die  Blut- Entziehungen  ein;  bei  lebhafter 
Reaction  und  heftigem  Schmerz,  besonders*  bei  jungen  kräftigen 
Individuen,  werden  oft  mehrere  Aderlässe  nothwendig.  In  den 
Zwischenräumen  sind  auch  topischc  Blut -Entziehungen,  Anfangs 
durch  Blutegel,  später  durch  Schröpfköpfc  und  zwar  besser  unmit- 
telbar auf  dem  Gelenk,  als  in  der  Umgebung  angezeigt.  Die  Blut- 
egel müssen  Anfangs  in  reichlicher  Anzahl  (bei  grossen  Gelenken 
bis  zu  60  und  so  abwärts  bis  auf  10)  angewendet  werden  und 
wenn  man  nach  Gama's  Vorschlag  die  topische  Blutentlecrung  in 
continuirlicher  Weise  durch  Blutegel  bewirken  will,  so  muss  man 
während  30  bis  48  Stunden  jeden  abfallenden  Blutegel  sogleich 
durch  einen  neuen  ersetzen.  Gensoul  hat  die  Methode  der  topi- 
schen Blut-Entziehung  (von  Marcus  Aurelius  Severinus)  durch 
Oeffnung  der  Haulvenen  auf  dem  kranken  Gelenke  aufs  Neue  Ter- 
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sucht  |  Sie  dürfte  selten  viel  leisten.  |  Die  Anwendung  der  Kälte 
ist  bei  den  Gelenkwunden  bereits  hinreichend  besprochen.  Auch 
die  Vesicatoria  finden  hier  ihre  Stelle,  nur  sollen  sie  nach  Yel- 
peau  sehr  gross  sein;  doch  hat  man,  namentlich  zu  Anfang,  den 
Blutentziehungen  mehr  zu  vertrauen,  als  dem  Vesicator.  Was  die 
Gompression  betrifft,  so  möchte  ihre  Anwendung  in  der  ersten  Zeit 
schwierig  sein,  sowol  wegen  der  Schmerzen,  als  auch  wegen  der 
ungleichen  Oberfläche,  welche  die  Gelenke  darbieten;  dagegen  ist 
dies  Mittel  bei  Abnahme  der  Krankheits-Erscheinungen  wohl  zu 
empfehlen  und  kann  durch  einen  Kleisterverband  zweckmässig  aus- 
geführt werden. 

Narkotische  Mittel,  sowol  innerlich  als  örtlich  angewendet, 
können  namentlich  bei  Kindern  von  vortrefflicher  Wirkung  sein, 
denn  Besänftigung  oder  Unterdrückung  des  Schmerzes  gewährt  bei 
der  Gelenk -Entzündung  unendlichen  Vortheil.  Quecksilbersalbe  in 
starken  Dosen  dick  eingerieben,  verdient  namentlich  auf  der  Höhe 
der  Entzündung  grosses  Vertrauen;  sie  ist  ein  wahres  Beruhigungs- 
mittel. Auch  dieses  Mittel  wirkt  namentlich  bei  Kindern  günstig, 
und  zwar  ohne  dass  dieselben  so  leicht  dem  Speichelfluss  ausge- 
setzt wären. 

|  Bei  der  chronischen  Entzündung  muss  vor  Allem  auf  die 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  zu  Grunde  liegende  Dyskrasie  Rücksicht 
genommen  werden.  Die  Entzündung  selbst  wird  durch  öfter  wie- 
derholte Blut -Entziehungen  mittelst  Schröpfköpfen  oder  Blutegelu 
bekämpft.  Nach  einiger  Zeit  geht  man  zu  den  Ableitungsmitteln, 
besonders  den  Fontanellen,  dem  Haarseil,  den  Moxen,  dem  Glüh- 
eisen über.  Jedoch  ist  von  diesen  Mitteln  bei  der  scrophulösen 
Gelenk-Entzündung  viel  weniger  als  bei  andern  chronischen  Gelenk- 
Entzündungen  zu  erwarten;  nach  Stromeyer  leisten  sie  nichts, 
und  können  sogar  den  Uebergang  in  Eiterung  befördern.  Dies 
dürfte  nur  für  die,  in  unmittelbarer  Nähe  des  leidenden  Gelenkes 
angebrachten  Fontanellen,  Haarseile  u.  s.  w.  gültig  sein.  Allgemein 
anerkannt  ist  der  Nutzen  der  massig  festen  Einwicklungen  miUelst 
Pflasterstreifen,  Flanellbinden,  auch  mit  dem  Kleisterverbande  oder 
der  modernen  Guttapercha.  Jedenfalls  ist  bei  lange  dauerndem 
Leiden  die  Unterstützung  der  Kräfte  von  grosser  Bedeutung. 

Die  Therapie  der  Gelenk -Eiterung  wird  weiter  unten  beson- 
ders erörtert  werden. 

Bei  der  entzündlichen  Schrumpfung  der  Gelenk-Enden  werden 
spanische  Fliegen,  Einreibungen  reizender  Salben  und  Dampfbäder 
empfohlen.     Die  kalte  Douehe  erwies  sich  mir  nützlich.  | 
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II«  Gelenlt-WaMersueht,  CSlIedwasger,  Hydropa 
articuUy  Hydarthrus ,  Hydarthrosis. 

Die  Ansammlung  einer  mehr  oder  weniger  wässrigen  Flüssig- 
keit in  einer  Gelenkhöhle  ist  eine  Erscheinung,  welche  fast  alle 
Gelenkkrankheiten  zu  begleiten  pflegt.  Sie  ist  in  der  That,  wie  alle 
übrigen  Wassersuchten,  meistens  ein  Symptom,  wenn  gleich  es 
nicht  geläugnet  werden  soll,  dass  sie  auch  essentiell,  d.  h.  die  ein- 
zige Erscheinung  sein  kann,  welche  das  Kranksein  begründet  und 
die  Therapie  bestimmt 

Aetiologie.  Prädisponirt  für  diese  Krankheit  sind  lympha- 
tische, mit  schlaffen  Gelenken  behaftete  Personen,  zumal  bei  schlech- 
ter Nahrung  und  Wohnung.  Man  bezeichnet  mit  Bichat  und  an- 
dern Autoren  den  Hydarthros  als  Resultat  eines  Missverhältnisses 
zwischen  Exhalation  und  Resorption,  und  auch  Boy  er  scheint  nach 
dem  Wohlgefallen,  mit  welchem  er  diese  Erklärung  vorbringt,  sie 
für  ausreichend  zu  halten,  ja  er  behauptet  sogar  zuversichtlich,  dass 
die  übermässige  Exhalation  acute  und  die  verminderte  Resorption 
chronische  Gelenkwassersucht  hervorrufe. ')  Bonnet's  Erklärung 
ist  nur  eine  Variation  dieser  Theorie. 

Als  nächste  Ursachen  der  Gelenkwassersucht  können  wir  Ver- 
stauchungen, Verrenkungen,  Wunden,  fremde  Körper  und  Entartun- 
gen der  verschiedenen  Bestandtheile  der  Gelenke  aufführen;  ausser- 
dem kommt  noch  der  Einfluss  einer  Erkältung,  einer  niedrigen, 
feuchten  Wohnung,  sehr  häufig  einer  rheumatischen  Erkrankung 
und  endlich  die  Unterdrückung  des  Schweisses,  eines  Exanthems 
oder  der  Menstruation  in  Betracht.  Die  sorgfältige  Berücksichtigung 
dieser  allgemeinen  Ursachen  ist  wichtig,  weil  sie  die  Indication  für 
die  Behandlung  bestimmen. 

Das  Kniegelenk  unterliegt  dieser  Erkrankung  am  Häufigsten, 
und  zwar  aus  denselben  Ursachen,  welche  überhaupt  die  grössere 
Frequenz  der  Gelenkkrankheiten  in  demselben  bedingen,  ausserdem 
kommt  Hydrops  häufiger  im  Fussgelenk,  im  Hand-  und  Schulter- 
und  Ellenbogen-Gelenk  vor. 

Symptome.  Dem  Wasser- Ergüsse  in  das  Gelenk  gehen  oft 
vage  Schmerzen  vorher,  welche  in  Fällen  rapiden  Ergusses  in 
Gelenkhöhlen  mit  festen  Ligamenten  einen  gewissen  Grad  von  Hef- 
tigkeit gewinnen  können.     Die  Beweglichkeit   ist  ebenfalls  be- 

f)  Boy  er,  maladits  chirurgicales.  T.  IV,  pag.  459. 
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hindert,  und  zwar  in  verschiedener  Richtung,  je  nach  den  verschie- 
denen Gelenken.  Die  Geschwulst  entsteht  ohne  Veränderung  der 
Hautfarbe.  Sic  ist  elastisch  oder  weicher,  fluetuirend;  sie  weicht 
dem  druckenden  Finger,  ohne  eine  Grube  zu  behalten  und  sie  ist 
beim  Druck  wenig  oder  gar  nicht  schmerzhaft  Ihre  Gestalt  hängt, 
da  sie  von  der  Gelenkkapsel  gebildet  wird,  von  dem  betreffenden 
Gelenke  ab;  sie  zeigt  an  einzelnen  Stellen  Vorsprünge,  wo  die 
Synovialhaut  Ausbuchtungen  bildet.  So  zeigt  z.  B.  Hydarthnis 
des  Kniegelenks  zwei  Geschwülste,  eine  an  der  äussern,  die  andere 
an  der  innern  Seite  der  Kniescheibe,  von  denen  letztere  umfäng- 
licher ist  Man  kann  durch  die  bei  Gelegenheit  der  Besprechung 
der  Abscesse  angegebenen  Handgriffe  Fluctuation  erzeugen,  d.  h.  die 
Flüssigkeit  von  einem  Orte  zum  andern  schieben.  Drückt  man  die 
Kniescheibe  gegen  die  Gondylen  des  Oberschenkelbeins,  von  denen 
sie  durch  die  ergossene  und  sie  gleichsam  schwimmend  erhaltende 
Flüssigkeit  getrennt  ist,  so  treten  die  beiden  seitlichen  Geschwülste 
deutlicher  und  gespannter  hervor;  so  bald  der  Druck  nachlässt,  tritt 
die  Kniescheibe  wieder  hervor.  Dasselbe  Resultat  erreicht  man 
durch  die  Beugung  des  Unterschenkels.  Berührt  die  Kniescheibe 
die  Gondylen,  so  treten  die  seillichen  Geschwülste  deutlich  hervor 
und  ihr  seitlicher  Inhalt  kann  nicht  von  einer  Seite  zur  andern 
getrieben  werden.  Streckt  man  aber  das  Bein  aus,  so  verkleinern 
sich  beide  Geschwülste  und  werden  weicher;  der  flüssige  Inhalt  erfüllt 
dann  gleichmässig  die  Gelenkhöhle,  in  welcher  die  Goropressiun  ihn 
nach  allen  Richtungen  umhertreibt.  Diese  Geschwulst,  obgleich  sie 
Anfangs  von  der  Kapsel  begrenzt  wird,  kann  sich  in  dem  Maasse 
vergrössern,  dass  sie  bis  an  den  halben  Schenkel  hinaufsteigt  Am 
Ellenbogen  liegen  die  beiden  länglichen  Geschwülste  seitlich  am 
Olecranon.  Im  Fussgelenke  ist  die  Geschwulst  besonders  vor  den 
Knöcheln  deutlich;  am  Handgelenk  ist  sie  namentlich  leicht  er- 
kennbar. 

Der  Verlauf  der  Gelenkwassersucht  ist  immer  langsam,  und 
nur  selten  sieht  man,  ausser  bei  acuter  Entzündung,  eine  Gelenk- 
höhlc  in  wenigen  Tagen  mit  Flüssigkeit  gefüllt  Die  Quantität  der 
ergossenen  Flüssigkeit  kann  sich  verändern ;  oft  sogar  ohne  bemerk- 
bare Ursache.  Vidal  sah  die  Wassersucht  des  einen  Kniegelenks 
sehr  schnell  während  eines  Cholera-Anfalls  verschwinden,  während 
die  am  andern  Knie  zugleich  erheblich  sich  verminderte. 

Häufig  wird  die  ergossene  Flüssigkeit  allmUlig  wieder  resor- 
birt  und  die  Gelenkwassersucht  geht,  wenn  sie  einfach  ist,  in  Ge- 
nesung über.     Indess  kommen  auch  Fälle  vor,  wo  die  Flüssigkeit 
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so  bedeutend  sich  mehrt,  dass  Zerreissung  der  Synovialhaut  ein- 
tritt, Ausfluss  des  Exsudats  in  das  umgebende  Bindegewebe  und 
dann  erst  schliesslich  Resorption  desselben  erfolgt.  Es  tritt  also  in 
dieser  Weise  auch  Heilung  ein,  doch  ist  sie  nicht  immer  von  Dauer. 

Pathologische  Anatomie.  Ueber  die  Veränderungen,  welche 
die  Gelenke  durch  bedeutende  Hydarthrosen  erleiden,  besitzen  wir 
im  Allgemeinen  wenig  Beobachtungen;  doch  hat  neuerdings  Boux 
in  Toulon  diese  Lücke,  besonders  in  Betreff  der  Arthrodien  und 
Enarthrosen,  ausgefüllt  durch  einen  vor  der  Akademie  der  Medicin 
gehaltenen  Vortrag,  welchen  wir  nachstehend  benutzen. 

Der  Druck,  welchen  die  gedehnten  Muskeln  in  der  Umgebung 
der  freien  Gelenke  und  auf  die  in  letztere  ergossene  Flüssigkeit 
ausüben,  bedingt  eine  Ausdehnung  der  schwächsten  Stellen  der 
fibrösen  Gelenkkapsel  und  folglich  eine  Verlängerung  der  schon  im 
normalen  Zustande  bestehenden  Ausbuchtungen  der  Synovialhaut. 
Auf  diese  Weise  entstehen  im  Umfange  der  wassersüchtigen  Gelenke 
eine  Art  synovialer  Hernien,  welche  zuweilen  eine  beträchtliche 
Ausdehnung  erreichen.  So  können  an  dem  Schullergclenke  die 
Ausbuchtungen,  welche  die  Synovialhaut  aus  der  Gelenkkapsel  her- 
vor zu  den  Sehnen  der  langen  Portion  des  Biceps,  Infraspinatus 
und  des  Subscapularis  schickt,  eine  solche  Ausdehnung  erleiden, 
dass  man  am  mittleren  Theile  des  Oberarms,  in  der  Achselhöhle 
und  selbst  in  der  Fossa  infvaspinata  Fluctuation  fühlt.  In  ähnlicher 
Weise  dehnt  beim  Hüftgelenke,  wo  die  fibröse  Kapsel  so  fest  ist, 
die  durch  die  Muskeln  gedrückte  Flüssigkeit  die  Ausbuchtung  der 
Synovialhaut  unter  der  Sehne  des  Iliopsoas  mit  Leichtigkeit  so  aus- 
einander, dass  sich  mitten  unter  den  Muskeln  dieser  Region  eine 
grosse  birnförmige  Tasche  entwickelt  und  dass  die  Fluctuation  na- 
mentlich am  oberen  inneren  Theile  der  Extremität,  also  an  einem  von 
dem  Gelenke  doch  ziemlich  entfernten  Punkte  wahrnehmbar  wird. 

Es  giebt  Fälle,  in  denen  die  Wasseransammlung  sich  auf  die 
Ausbuchtungen  der  Synovialhaut  beschränkt,  wenn  nämlich  ihr  Ver- 
bindungskanal mit  der  Gelenkhöhle  obliterirt  ist;  sie  bilden  dann 
in  der  Umgebung  der  Gelenkhöhle  Geschwülste  von  oft  bedeuten- 
dem Umfange,  deren  wahre  Natur  schwer  erkannt  werden  kann. 

Die  Thätigkeit  derjenigen  Muskeln,  welche  durch  den  Hydar- 
thros  gespannt  sind,  beschränkt  sich  nicht  darauf,  die  eben  be- 
sprochenen Erscheinungen  hervorzurufen  oder  deutlicher  zu  machen; 
sie  bezieht  sich  auch  auf  die  knöchernen  Hebel,  denen  sie  eine  ihrer 
Wirkung  entsprechende  Richtung  giebt,  Deshalb  bestimmt  bei  der 
Gelenkwassersucht  die  Anhäufung  der  Flüssigkeit  die  Lage  der  an« 
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grenzenden  Flächen  und  die  Stellung  der  betreffenden  Glieder  nicht 
allein,  sondern  dieselbe  hängt  eben  sowol  von  der  oben  bezeich- 
neten Muskelthätigkeit  ab. 

Dieses  Verhältniss  der  Muskeln  bei  der  Gelenkwassersucbt 
wodurch  wenigstens  einige  Zeit  lang  die  normale  Bewegung  der 
betreffenden  Glieder  aufgehoben  wird,  findet  sich  fast  nur  bei  den 
von  breiten  Muskeln  bedeckten  Gelenken,  wie  an  der  Schulter.  Am 
Knie-,  Hand-  und  Fuss-Gelenk  dagegen  findet  die  Geschwulst  nur 
Seitens  der  Sehnen  und  Aponeurosen  Widerstand;  erstere  verschie- 
ben sich  leicht  und  entgehen  dadurch  der  Dehnung,  die  Aponeu- 
rosen aber  können  durch  ihre  Spannung  nicht  in  dem  Maasse  die 
Bewegung  beeinträchtigen,  als  gespannte  Muskeln.  Beim  Hydar- 
thros  Genu  erstreckt  die  Geschwulst  sich  allerdings  oft  bis  unter 
die  Muse.  Fasti  extern,  und  intern.)  da  sie  aber  diese  Muskeln 
immer  nur  partiell  ausdehnt,  so  ist  eine  Behinderung  ihrer  Wirkung 
wenig  bemerkbar. 

Qualität  und  Quantität  des  Wasser-Ergusses  sind  sehr  ver- 
schieden. Mitunter  behält  die  Synovialhaut  ihre  normale  Beschaf- 
fenheit und  es  findet  sich  ein  trübes,  grauliches,  geklärten  Molken 
ähnliches  Exsudat,  in  welchem  albuminösc  Flocken  oder  Krümel  in 
grösserer  oder  geringerer  Anzahl  suspendirt  sind.  In  anderen  Fäl- 
len ist  die  Synovialhaut  geröthet,  z.  B.  nach  einer  Contusion  des 
Gelenkes,  oder  die  Synovia  hat  ihre  fadenziehende  Beschaffenheit 
verloren  und  ist  gleichsam  in  Serum  umgewandelt. 

Eine  genaue  Aufmerksamkeit  auf  diese  Verschiedenheiten  ist 
wichtig,  weil  sie  verschiedene  Behandlungsmethoden  bestimmen. 
| Es  zeigt  sich  dabei,  wie  schwer  eine  Grenze  zwischen  Gelenk- 
Entzündung  und  Gelenkwassersucht  zu  ziehen  ist.  | 

In  eben  der  Weise  wie  die  Qualität  ist  auch  die  Quantität 
des  Exsudats  Verschiedenheiten  unterworfen,  nicht  blos  rücksicht- 
lich  der  verschiedenen  Capacität  der  verschiedenen  Gelenkkapseln, 
sondern  auch  in  Beziehung  auf  jede  einzelne  für  sich  genommen. 
So  kann  z.  B.  die  Exsudation  im  Kniegelenk  so  gering  sein,  dass 
sie  kaum  auf  beiden  Seiten  der  Kniescheibe  wahrnehmbar  ist,  und 
in  andern  Fällen  kann  sie  bis  zu  20  Unzen  betragen.  |  Die  ana- 
tomischen Veränderungen  der  einzelnen  Theile  des  Gelenks  stim- 
men mit  den  bei  der  anatomischen  Beschreibung  der  Gelenk-Ent- 
zündung angegebenen  im  Wesentlichen  Uberein.  !)| 

')  Sectionen  «olcher  Leichen,  an  denen  Gelenkwassereuchten  vorhanden  waren,  sind 
seilen;  doch  giebt  Bland  in  pathologisch  •  analomif  che  Bemerkungen  über  die 
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Diagnose.  Sie  ergiebt  sich  im  Allgemeinen  leicht  aus  den  an- 
geführten Symptomen;  doch  können  die  tiefe  Lage  der  Gelenkhöhle, 
die  geringe  Quantität  des  Exsudats,  gewisse  Stellungen  des  Gliedes 
und  anderweitige  Entartungen  an  demselben  sie  schwierig  machen. 
So  versteckt  z.  B.  bei  dem  Hüft-  und  Schultergelenk  die  Dicke  der 
umgebenden  Weichtheile  die  angesammelte  Flüssigkeit  Auch  muss 
man  hier  auf  die  von  Koux  angegebenen  Divertikel  der  Synovialhaut 
achten.  Was  den  Einfluss  der  Haltung  des  Gliedes  betrifft,  so  kön- 
nen z.  B.  die  Kniescheibe  und  die  an  ihr  befestigten  Sehnen  bei  der 
Beugung  des  Knies  scharf  an  die  Gondylen  gedrückt,  den  Durchgang 
der  Flüssigkeit  von  einer  Seite  zur  andern  verhindern  und  auf  diese 
Weise  zwei  seitliche  fluctuirende  Geschwülste  erzeugen,  welche  das 

fragliche  Krankheit,  welche  glauben  lassen,  dass  er  in  der  Thal  wassersüchtige 
Gelenke  anatomisch  untersucht  habe.  „Ich  fand  in  diesem  Falle,  sagt  er,  die 
Synovialhaut  roth  injicirt;  die  Knorpel  gesund,  das  Exsudat  in  verschiedener 
Quantität,  gelblich,  fadenziehend  und  mit  mehr  oder  minder  bedeutenden 
eiweissartigen  Flocken  gemischt.  Die  Gefassinjection  in  dieser  Periode  war 
besonders  an  den  Zotten  und  Falten  der  Synovialhaut  sehr  bedeutend.4* 

Dupuytren  beschreibt  die  anatomischen  Veränderungen,  welche  er  bei 
Gelegenheit  der  Section  eines  mit  zwei  Hydarthrosen  am  Knie  behafteten  Hin- 
gerichteten in  dem  Gelenke  fand,  folgendermaassen :  „ Trotz  des  erheblichen 
Umfangs  beider  Kniegelenke  war  die  Haut  Ober  ihnen  unverändert;  aber  zu 
beiden  Seiten  der  Kniescheibe  erhob  sich  eine  längliche,  vertical  verlaufende 
Geschwulst,  in  welcher,  so  wie  in  den  seitlichen  Theilcn  des  Gelenks,  eine 
Fluctuation  deutlich  wahrnehmbar  war.  Als  die  Glenke  geöffnet  wurden,  lief 
aus  dem  einen  12,  aus  dem  andern  13  Unzen  einer  zähen,  fadenziehenden, 
zwar  etwas  röthlichen,  aber  durchscheinenden  Flüssigkeit  heraus,  deren  Geruch 
fade,  jedoch  kaum  deutlich  zu  beschreiben,  deren  Geschmack  ein  wenig  salzig 
war;  ihr  speeifisches  Gewicht  war  105.  Die  Gelenkhöblen ,  welche  diese  be- 
deutende Menge  Flüssigkeit  enthielten,  waren  fast  nur  an  ihrem  oberen  Theilc 
erweitert,  und  es  stieg  die  nach  Oben  gedrängte  Synovialkapsel  bis  4  Zoll 
über  die  Gelenkflächen  der  Condyll  fetnorit  unter  die  Sehne  des  M.  Quadriceps 
hinauf.  Auch  die  Seitentheile  der  Gelenkhöhle  waren  vor  und  hinter  den  seit- 
lichen Bändern  sehr  ausgedehnt,  wogegen  nach  der  Kniekehle  zu  jede  Ausdeh- 
dehnung  fehlte.  Die  Synovialkapsel,  dicker  und  rötber  als  im  naturlichen  Zu- 
stande, hatte  auf  ihrer  Innern  Fläche  überall  an  Gestalt  und  Umfang  ungleiche 
Klömpchen,  welche  auf  mehr  oder  minder  dicken  Stielen  sassen  und  aus  denen 
man  mit  Leichtigkeit  eine  der  in  der  Kapsel  befindlichen  ähnliche  Flüssigkeit 
herausdriiken  konnte.  |  Die  angeschwollenen  ödematösen  Gelenkzotten.|  Sämmt- 
liche  im  Umkreise  der  Kniegelenke  gelegenen  Theile,  so  wie  die  andern  Gelenke 
dieses  Menschen  befanden  sich  in  normalem  Zustande. "  (Dict.  des  tclence* 
med.  T.  XXI,  pag.  148.)  Ausserdem  sind  bei  alten  Hydarthrosen  eigentbüm- 
liche  Veränderungen  der  Gelenk-Enden  der  Knochen  beobachtet  worden,  wohin 
die  Abplattung  und  das  Breiterwerden  der  Kniescheibe  bei  Gelenkwassersucht 
des  Kniegelenks  gehört.   |VergI.  auch  „  Gelenkmäuse.  "| 
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Ansehen  gewinnen,  als  lägen  sie  ausserhalb  der  Gelenkhöhle.  Kennt 
man  jedoch  diese  Ursache  einer  Täuschung,  so  verschwindet  dieselbe, 
sobald  man  die  Stellung  des  Gliedes  ändert.  Was  endlich  die  bös- 
artigen Geschwülste  betrifft,  welche  Fluctuation  gleichsam  simuliren 
können,  so  lässt  sich  letztere  bei  denselben  gewöhnlich  doch  nur  au 
einzelnen  Punkten  wahrnehmen,  während  jene  durch  Hydarthros  ent- 
stehende überall  gleichmässig  gefühlt  wird.  Bei  Hydarthros  kann  mau 
endlich  die  "Flüssigkeit  von  einem  Orte  zum  andern,  von  Unten  nach 
Oben,  von  einer  Seite  zur  andern,  von  Hinten  nach  Vorn  drücken. 

Prognose.  Zunächst  ist  es  wichtig,  die  GelenkwassersuehL 
welche  als  Localisation  einer  allgemeinen  Diathese,  der  rheumati- 
schen z.  B.  auftritt,  von  derjenigen  zu  unterscheiden,  welche  das  Pro- 
dukt der  rsolirten  Erkrankung  des  Gelenkes  ist  Im  erstem  Falle  er- 
scheint die  Gelenkwassersucht  oft  schnell,  verschwindet  schnell  ent- 
weder von  selbst,  oder  unter  dem  Einflüsse  milder  Mittel ;  macht  aber 
auch  häufig  Recidive.  Im  zweiten  Falle  \  erschwindet  das  Exsudat 
langsam  und  nur  nach  kräftig  eingreifenden  Mitteln;  dafür  sind  aber 
auch  Recidive  seltener.  Selbst  dieses  langsame  Verschwinden  der 
Flüssigkeit  ist,  wenn  auch  ein  glücklicher,  doch  sehr  seltener  Aus- 
gang; denn  der  idiopathische  Hydarthros,  namentlich  der  chronische, 
hängt  gewönlich  mit  einer  so  tiefen  Erkrankung  zusammen,  dass  sie 
allen  unseren  Mitteln  widersteht.  Entstand  aber  das  Exsudat  in  Folge 
acuter  Gelenk-Entzündung  (z.  B.  nach  einer  Gelenkwunde),  so  ver- 
schwindet es  bei  geeigneter  Behandlung  mit  der  Entzündung. 

Behandlung.  Man  hat  die  Gelenkwassersucht  mit  tonischen, 
resolvirenden,  diaphoretischen  Mitteln,  mit  Purganzen,  mit  Bädern, 
Vesicatorien ,  Cauterien,  Moxen,  Brandstrichen  und  Druckverbänden, 
durch  die  lncision,  das  Haarseil,  die  Function  mit  oder  ohne  Injection 
einer  reizenden  Flüssigkeit  zu  heilen  versucht. 

Erfolg  haben  diese  Mittel  sämmtlich  und  mehr  als  einmal  ge- 
habt, hauptsächlich  weil  traumatische  Gelenkwassersuchtcn,  auch 
solche,  die  Folge  einer  Blennorrhoe,  eines  Rheumatismus,  oder  irgend 
einer  andern  Ursache  sind,  oft  von  selbst  vergehen,  so  lange  sie  noch 
frisch  sind,  wenn  nur  das  Glied  in  unbeweglicher  Ruhe  gehalten  wird. 
Oft  gelingt  es,  Gelenk  wassersuchten  und  selbst  mehrere  Monate  alte, 
erfolgreich  durch  kräftige  Gegenreize  und  namentlich  künstliche  Eite- 
rungen auf  der  sie  bedeckenden  Haut  zu  bekämpfen.  In  dieser  Art 
wirken  Bäder,  Doucheu,  reizende  Salben  u.  dgl.  Die  riesenhaften, 
die  ganze  Geschwulst  einhüllenden  Blasenpflaster  (Velpeau)  verdie- 
nen vor  allen  ähnlichen  Mitteln  den  Vorzug.  f) 

')  (Man   wendet  sie  am  zweckniässigsten  als   fliegende  Yesic&tore  (Bd.  J. 
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Dagegen  widerstehen  Gelenkwassersuchten,  welche  schon  über 
Jahr  und  Tag  bestanden  haben,  häufig  diesen  Mitteln  und  recht- 
fertigen so  die  neuern  Bestrebungen,  wirksamere  Methoden  zu  ent- 
decken. 

|  Begreiflicher  Weise  wird  man  ein  Allgemeinleiden,  welches 
mit  der  Gelenkwassersucht  in  Causalnexus  steht,  vor  Allem  zu  be- 
seitigen suchen.  Gewöhnlich  handelt  es  sich  um  Rheumatismus 
oder  um  Hydrämie.  Gegen  die  auf  Rheumatismus  beruhenden  Fälle 
von  Hydarthrose  werden  mit  besonderem  Nutzen  das  Colchicum 
und.  die  diuretischen  Salze,  namentlich  Natrum  carbonicum  und 
Nilrum  gebraucht,  gegen  Hydrämie  die  Eisenpräparate.  Ist  ein 
Allgemeinleiden  nicht  aufzufinden,  so  kann  man  auch  zu  starken 
Purganzen  seine  Zuflucht  nehmen. |  Dann  dürfte,  zumal  bei  kräf- 
tigen Individuen,  die  Anwendung  grosser  Dosen  des  Tartarus  sti- 
biatus,  nach  Gimelle's  l)  Empfehlung  am  Platze  sein. 

Indess  reicht  häufig  genug  die  pharmaceutische  Behandlung 
nicht  aus,  und  man  sieht  sich  genöthigt,  zu  Operationen  seine 
Zuflucht  zu  nehmen,  welche  wir  nachstehend  erläutern  wollen. 

1)  Compression.  Die  Gompression  lobt  namentlich  Blan- 
din;  fast  alle  Gelenkwassersuchten,  welche  anderen  Methoden  wider- 
standen, heilte  er  durch  den  Kleisterverband.  *)  Oft  genügt  eine 
gewöhnliche  Rollbinde,  oder  ein  Pflasterverband;  doch  muss  man 
vermittelst  graduirter  Compressen  die  Gelenkkapsel  eng  um  die  zu 
beseitigende  Flüssigkeit  zusammenpressen. 

2)  Eröffnung  der  Gelenkkapsel.  Die  einfache  oder  di- 
recte  Incision  besteht  darin,  dass  man  eine  Stelle  des  Gelenks  ver- 
mittelst der  Lanzette  oder  des  Bistouris  öffnet,  um  die  Flüssig- 
keit herauszulassen.  Man  wählt  zu  diesem  Zwecke  eine  Stelle  am 
Gelenk,  welche  wo  möglich  nur  von  der  Haut  bedeckt  ist,  und  führt 
nach  der  Operation  einen  kleinen  Charpiebausch  in  die  Wunde, 
theils  um  die  Flüssigkeit  ganz  herauszulassen,  theils  damit  sich 
eine  Entzündung  im  Gelenk  entwickle,  deren  Resultat  theilweise 
oder  gänzliche  Verwachsung  des  Gelenks  ist.  Obgleich  diese  Ope- 
ration mit  Erfolg  gemacht  ist,  so  kann  man  sich  doch  weder  über 

pag.  146)  an,  kann  ihre  Wirksamkeit  aber  auch  durch  Auflegen  von  Iodsalbe 
auf  die  entblösste  Cutis  erhöhen,  was  schmerzhaft  ist,  aber  die  Epidermis- 
BUdung  wenig  stört.  Das  Aufpinseln  von  Iodtinctur  wirkt  viel  langsa- 
mer und  weniger  energisch  als  die  Blasenpflaster.  | 

')  Bulletin  de  Therapeutlque  1838,  Bulletin  de  VAcademl*  de  medec.  T.  V, 
p.  344  und  Annales  de  la  Chirurgie  firan falte  et  etrangere.  T.  X1I1.  j>.  219. 

0  Bulletin  de  VAcademte.  T.  XI.  p.  310. 
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ihre  Unzulänglichkeit,  noch  über  ihre  Gefahr  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  täuschen;  denn  einmal  kann  der  eingeführte  Charpiebauck 
zwar  den  Abfluss  des  Exsudats  befördern,  aber  nicht  seine  aber* 
malige  Entstehung  hindern;  andererseits  aber  muss  die  durch  ibs 
hervorgerufene  Entzündung  des  Gelenks  von  allen  jenen  Gefahren 
begleitet  sein,  welche  wir  bei  Gelegenheit  der  Gelenkwundcn  ange- 
geben haben. 

3)  Das  Durchziehen  eines  Haarseils  mit  nachfolgender 
Compression  soll  auch  mehrmals  guten  Erfolg  gehabt  haben;  jedoch 
scheint  Bonnet  mit  Recht  einigen  Zweifel  darüber  zu  hegen.  Dass 
das  Haarscil  wirksamer  ist,  als  die  blosse  Incision  mit  Einführung 
eines  Charpiepfropfs,  ist  gewiss;  aber  diese  Wirksamkeit  ist  das 
Resultat  einer  Entzündung  und  Eiterung  der  Synovialhaut,  welche 
es  erregt.  Diese  Eiterung  aber  ist  erstens  immer  gefährlich  und 
zweitens  ist  die  Heilung,  welche  ihr  folgt,  eine  Ankylose,  die  fast 
immer  ein  erhebliches  Gebrechen  bildet. 

4)  Punction  und  subcutane  Incision.  Mit  der  dureb 
einen  Troisquart  bewirkten  Punction  sind  die  Gefahren  der  eben 
besprochenen  Operation  nicht  verbunden,  wie  namentlich  Malgaigne 
durch  häufige  und  ohne  die  geringsten  üblen  Zufälle  ausgeführte 
Operationen  dieser  Art  dargethan  hat;  indess  erzeugt  sich  auch 
hiernach,  wie  in  andern  geschlossenen  Höhlen,  die  Flüssigkeit  im- 
mer von  Neuem.  Da  jedoch  die  geringe  Bedeutung  dieser  Opera- 
tion ihre  mehrmalige  Wiederholung  gestattet,  so  sind  durch  sie 
radicale  Heilungen  erzielt  worden,  namentlich  indem  man  theils 
durch  innere  Mittel,  theils  durch  einen  unmittelbar  nachher  auge- 
legten zweckmässigen  Compressiv- Verband  die  Wiedererzeugung  des 
Exsudats  mechanisch  verhinderte  und  die  vitalen  Verhältnisse  der 
Synovialhaut  verbesserte. 

Was  die  subcutanen  Punctionen  oder  lncisionen  betrifft,  so  bat 
schon  Dcsault  die  schräge  Incision  empfohlen,  durch  welche  die 
directe  Verbindung  zwischen  der  innern  und  äussern  Oeffhung  auf- 
gehoben wird.  Hieraus  hat  Goyrand  seine  „subcutane  Methode 
gemacht  Stalt  das  Exsudat  geradezu  herauszulassen,  sucht  er  dessen 
Resorption  dadurch  zu  erzielen,  dass  er  es  in  das  das  Gelenk  um- 
gebende Zellgewebe  fliessen  lftsst  Dies  Verfahren  ist,  weil  der 
Zutritt  der  Luft  zu  dem  Gelenke  ausgeschlossen  wird,  viel  weniger 
gefährlich,  als  die  einfache  Incision,  aber  es  gewährt  keine  grös- 
sere Sicherheit.  Das  Exsudat  in  der  Gelenkhöhle  kann  eben  so 
gut  wieder  erzeugt  werden,  gleichviel  ob  die  Entleerung  ganz  nach 
Aussen,  oder  in  die  das  Gelenk  umgebenden  Weichtheile  Statt  finde. 
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5)  Injecti onen.  Reinigende  Einspritzungen  in  die  Gelenke 
sind  längst  gemacht  worden;  lod-Lösungen  !)  aber  (wie  sie  zur 
Heilung  der  Hydrocele  angewendet  werden)  gebraucht  man  erst 
seit  1841,  nach  dem  Vorgange  von  Velpeau  und  Bonnet.  Die 
Flüssigkeit  wird  eine  oder  zwei  Minuten  in  der  Gelenkhöhle  zurück- 
gehalten und  durch  Kneten  des  Gelenks  mit  allen  Punkten  der  Synovial- 
baut  in  Berührung  gebracht.  Da  man  ihren  Abfluss  weder  durch 
Druck  noch  anderweitig  befördert,  so  bleibt  gewöhnlich  etwas  da- 
von in  der  Gelenkhöhle  zurück  und  wird  ohne  weitere  Gefahr  nach 
und  nach  resorbirt.  Nach  der  Injection  ist  grosse  Ruhe  des  Gelenks 
nothwendig  und  genaue  Aufmerksamkeit  auf  die  Erscheinungen  von 
Gelenk-Entzündung,  welche  sich  in  der  Anschwellung,  der  Röthe 
und  Schmerzhaftigkeit  des  Gelenks  und  in  dem  begleitenden  Fieber 
aussprechen.  Unter  dem  Gebrauche  topisch  erweichender  und  nar- 
kotischer Mittel,  oder  selbst  der  örtlichen  Blut- Entziehungen,  ver- 
liert sich  die  Entzündung  eben  so,  wie  nach  der  Injection  in  die 
Tunica  vaginalis  testis  und  die  Zertheilung  tritt  ein.  Dies  Resul- 
tat müssten  wir  nach  den  10  Beobachtungen  von  Velpeau  und 
Bonnet  erwarten.*)  Indess  erwähnte  schon  Bärard  oft,  dass  den 
von  ihm  gemachten  Injeclionen  Gelenk-Eiterungen  gefolgt  seien, 
und  es  ist  jetzt  nur  allzu  bekannt,  dass  schlimme  Vereiterungen 
der  betreffenden  Gelenke  folgen  können. 

Die  primären  sowol,  als  auch  die  seeundären  Wirkungen  der  bis- 
her besprochenen  Methoden  und  Behandlungswcisen  müssen  natür- 
lich verschieden  sein,  je  nach  dem  Gelenke,  nach  der  Beschaffenheit 
des  Exsudats,  nach  den  Ursachen  desselben  und  den  anatomisch-pa- 
thologischen Veränderungen.  Denn  ein  aus  allgemeiner  Diathese  her- 
vorgehendes Exsudat,  wie  man  es  in  mehreren  Gelenken  entstehen 
sieht,  muss  leicht  Rückfalle  machen;  so  wie  anderer  Seits  ein  Hy- 
darthros,  welcher  mit  anderweitigen  bedeutenden  anatomischen  Ver- 
änderungen des  Gelenks  verbunden  ist,  auf  keine  Weise  beilbar 
sein  wird.  Die  meiste  Aussicht  auf  Erfolg  nach  operativen  Ein- 
griffen gibt  der  Hydarthros,  welcher  der  Hydrocele  gleicht,  d.  h. 
dessen  allgemeine  Ursache,  wenn  si<?  je  vorhanden  war,  beseitigt 
ist,  und  dessen  örtlicher  Grund  nur  in  einer  Ausartung  der  Abson- 

')  Tinct.  Iodl  1  Theil,  Wasser  2  Theile. 

*)  Die  Resultate,  welche  Velpeau  und  Bonnet  aus  ihren  10  Injeclionen  zie- 
hen, sind  folgende:  1)  nahen  sie  nie  Vereiterung  des  Gelenks  danach  gese- 
hen; 2)  sechs  Mal  ist  völlige  Heilung  ohne  Ankylose  erfolgt,  und  zwar  in 
2—3  Wochen;  andere  Heilungen  haben  längerer  Zeit  bedurft;  3)  in  den  Tier 
übrigen  Fällen  sind  Recidive  eingetreten. 
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derung  der  Synovialkapsel,  bei  ganz  erloschener  oder  doch  sehr  zu- 
rückgetretener Entzündung,  besteht.  Bei  diesem  Hydarthros  kut 
aber  fast  jedes  Verfahren  zum  Ziele  führen;  Grund  genug,  um  rit 
dem  mildesten  zu  beginnen.  So  z.  B.  würde  man  nach  vergeb- 
licher Anwendung  der  auf  die  Haut  ableitenden  Mittel  die  Comprct- 
sion  bei  völliger  Unbeweglichkeit  des  Gelenkes  versuchen,  später 
die  Punction  mit  nachfolgender  Gompression,  und  erst  als  letzte 
Reserve  die  Injection  der  Iodtinctur.  Die  Einführung  einer  Mecbe 
in  die  Synovialkapsel  oder  gar  das  Durchziehen  eines  Haarseite 
durch  das  Gelenk  müssen  als  unsicher  und  höchst  gefährlich  ganz 
verworfen  werden. 


111.  Gelenltfttelflgltelt,  Anhylosis. 

So  wird  allgemein  die  fest  gewordene  Verbindung  der  Gelenk- 
Enden  zweier  Knochen  unter  einander  und  der  daraus  hervorge- 
hende mehr  oder  weniger  vollkommene  Verlust  der  Bewegung  des 
Gelenkes  bezeichnet.  Man  unterscheidet  vollkommene  und  unvoll- 
kommene Ankylose1),  je  nachdem  die  Beweglichkeit  des  Gelenkes 
gänzlich  oder  nur  zum  grossen  Theil  unmöglich  ist 

Bei  Weitem  vorzuziehen  ist  diejenige  Eintheilung,   welche  sich 
auf  die   anatomischen  Thatsachen   stützt.     Diese  lehren    uns,   dass 
die  Bewegungen  eines  Gelenkes  aufgehoben  sein  können:  entweder 
durch  pathologische  Veränderungen  innerhalb,  oder  durch  patho- 
logische Veränderungen   ausserhalb    der   Gelenkkapsel.      Erster« 
bestehen  in  Verwachsung  der  beiden  die  Gelenk-Enden  überziehen- 
den Synovialhäute,  oder  in  Zusammenlöthung  der  Knochen-Enden, 
nach   Zerstörung   ihrer    knorpeligen   Ueberzüge,   oder    endlich    in 
bedeutenden  Unebenheiten  der  Gelenkflächen.     Die  pathologischen 
Veränderungen  ausserhalb  der  Kapsel  beziehen  sich  auf  die  das- 
selbe umgebenden  Gewebe,  Bänder,  Sehnen,  Muskeln  etc.  Auf  diese 
Thatsachen  gestutzt  unterscheiden  wir:  1)  anhylosis  intracapsulmris 
s.  vera,  2)  Anhjlosis  extracapsularis  s.  spuria. 

Es  bedarf  wol  kaum  der  Erwähnung,  dass  beide  zugleich  be- 
stehen können. 

Beide  sind  Ausgänge  der  Gelenk-Entzündung;  eine  besondere 
Angabe  der  Aetiologie  derselben  ist  daher  unnöthig. 

1)  Ankylosis  intracapsularis.     Sie  zerfallt  in  zwei  Unter- 
arten.   Bei  der  ersteren  wird  die  Verschmelzung  der  beiderseitigen 

')  Vergl.  1.  Cloquet  in  DtctUnm.  en  30  voL,  nouv.  im.  T.  III. 
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Gelenk-Enden,  entweder  durch  directe  Verwachsung,  oder  durch 
ein  Exsudat  bedingt,  welches  sie  mit  einander  verbindet.  Letztere 
Unterart  könnte  man  füglich  „membranöse  Ankylose"  nennen.  Sie 
ist  besonders  die  Folge  von  äusseren  Einwirkungen,  wie:  Gontusio- 
nen,  Distorsionen,  Luxationen,  Fracturen  in  der  Nähe  der  Gelenke, 
Gelenkwunden,  kurz  von  Allem,  was  direct  oder  indirect  die  Syno- 
vialhaut  in  Entzündung  versetzen  kann.  Diese  Haut  liefert  dann 
ein  Faserstoff- Exsudat,  welches  sich  verdichtet  und  in  Form  von 
Bändern  oder  Strängen  organisirt,  wie  ein  pleuritischcs  oder  peri- 
toneales Exsudat  Die  Absonderung  der  Synovia  hört  auf;  die 
Verwachsungen  befestigen  sich  immer  mehr,  sind  mehr  oder  weni- 
ger zahlreich  und  gehen  nach  verschiedenen  Richtungen.  Sie  neh- 
men entweder  das  ganze  Gelenk  ein  —  vollkommene  Zusammen- 
löthung;  oder  sie  finden  sich  nur  an  einzelnen  Stellen  —  partielle 
Zusammenlöthung.  In  letzterem  Falle  kann  in  einigen  Gelenken 
noch  eine  gewisse  Beweglichkeit  zurückbleiben.  Eine  Enarthrose, 
ein  Ginglymus  können  dadurch  zu  einer  Amphiarthrose  herabsinken, 
was  dann  immer  noch  einige  Hoffnung  auf  vollständige  Heilung 
übrig  lässt.  Ohne  Zweifel  handelte  es  sich  um  eine  solche  Ver- 
wachsung in  dem  überall  angeführten  Falle  von  Job  von  Merkren. 
Die  Ankylose  befand  sich  am  Ellenbogen-Gelenk,  und  der  Kranke, 
nachdem  er  einen  heftigen  Fall  auf  den  Vorderarm  gethan  hatte, 
bemerkte,  dass  die  Bewegungen  des  Gelenks  täglich  leichter  und 
ausgedehnter  wurden,  bis  sie  eudlich  sich  ganz  wieder  herstellten. 
Wahrscheinlich  wurden  die  Verwachsungen  durch  den  Fall  zerrissen. 

An  diese  Art  der  Ankylose  schliesst  sich  die  Verknöcherung  der 
Faserknorpel.  Sie  ist  Eigenthum  des  höheren  Alters  und  kommt 
vorzugsweise  an  den  Symphysen  der  Wirbel-  und  der  Beckenkno- 
chen vor;  auch  sie  kann  man  als  ein  Herabsinken  der  schwach  be- 
weglichen Verbindung  (Symphysis)  zu  einer  vollkommen  unbeweg- 
lichen (Synostosis)  betrachten. 

Die  zweite  Unterabteilung  der  intracapsulären  Ankylose  kann 
man  die  „knöcherne"  nennen.  Da  hier  die  Verwachsung  vom  Kno- 
chen unmittelbar  ausgeht,  sich  folglich  die  Gelenk -Enden  ohne 
Zwischensubstanz,  wie  die  Knochen -Enden  bei  einem  Bruche  zu- 
sammeotöthen,  so  folgt  hieraus,  dass  die  Gelenkknorpel  verschwun- 
den und  die  subcartilaginöse  Knochensubstanz  bloss  gelegt  sein 
muss.  Darum  setzt  diese  Ankylose  tiefere  Zerstörungen  des  Ge- 
lenks voraus,  als  die  erstere  Form.  Während  es  bei  jener  nur 
einer  Entzündung  der  Synovialhaut  bedurfte,  war  zur  Entstehung 
der  letzteren  eine  Ostitis  nothwendig.    Sie  erscheint  daher  auch 
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nach  Caries  und  Nekrose  der  Gelenk-Enden,  sofern  diese 
tödtlich  werden.  Die  anatomische  Untersuchung  der  so 
gelötheten  Knochen  weist  in  der  ersten  Zeit  eine  fleischige,  rfiih- 
liehe  Masse  von  verschiedener  Dicke  nach,  welche  mitunter  noch 
von  fistulösen  Gängen  durchzogen  ist,  namentlich  wenn  nach  eutc* 
Nekrose  Sequester  zurückgeblieben  sind.  Wenn  man  aber  spät» 
nach  beendigter  Verknöcherung  den  Knochen  der  Lange  nach  durch- 
sägt, so  ist  jede  Begrenzungslinie  iwi- 
F*  ,49-  ßchen  den  früheren  Gelenkflacben  *er- 

Schwunde n  und  die  beiden  Knockt» 
bilden  nur  einen  einzigen  (Fig.  149).') 
Die  Unheilbarkeit  einer  solchen  Anky- 
lose geht  aus  diesen)  Umstände  mit 
grosser  Wahrscheinlichkeit  hervor. 

Slatt  dieser  Verschmelzung  findet 
man  bei  der  knöchernen  intracapsuli- 
ren  Ankylose  zuweilen  Knochen-Aus- 
wüchse und  Vertiefungen  auf  den  Ge- 
lenk flächen,  welche  durch  ihr  genaues 
Ineinandergreifen  die  Gelenk-Enden  unbeweglich  mit  einander  verbin- 
den. So  kann  i.  B.  bei  manchen  Krankheiten  des  Kniegelenks, 
welche  den  Unterschenkel  lange  Zeit  in  der  gebeugten  Stellung  un- 
beweglich erhalten,  die  Tibia  durch  andauernden  Druck  solche  Aus- 
höhlungen in  den  Condvlcn  des  Oberschenkels  bilden,  dass  jede 
Streckung  des  Unterschenkels  unmöglich  wird. 

Nun  fragt  es  sich  noch,  ob  die  erste  Art  der  intracapsulären 
Ankylose  in  die  zweite  übergehen  könne.  Die  Pseudomembranen 
können  nach  und  nach  fester  werden;  es  können  sich  Kalksake  in 
ihnen  ablagern,  sie  können  wirklich  verknöchern.  Wenn  aber  die 
Knochen-Enden  wirklich  verschmelzen,  so  ist  es  wahrscheinlicher, 
dass  Pseudomembranen  und  Knorpel  zerstört  wurden,  und  dadurch 
die  Substanz  der  beiden  Knochen  in  unmittelbare  Berührung  kam. 
Jedenfalls  aber  lehrt  die  Erfahrung,  dass  bei  der  ersten  Form,  je 
länger  man  abwartet,  desto  unwirksamer  die  Mittel  werden,  welche 
dem  Gelenke  Beweglichkeit  wieder  geben  sollen.  Vom  practisenen 
Standpunkte  aus  ist  daher  die  Annahme  eines  Ueberganges  der 
membranös^n  Ankylose  in  die  knöcherne  durchaus  zu  billigen. 

')  Die»   Figur   stellt,   nach   Buurgery,    eine  vollionunene   Verschmelzung  des 

Femur  (q)  mit  dem  Oi  Ileus  :»  dar.     Die  Gelasskanäle  sowol  als  die  Marl* 

räume   beider  Knochen   gehen   so  rollständig  in  einander  Aber,   dam  beide  in 
der  Thal   nur  einen  einttgen  bilden. 
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2)  Ankylosis  extracapsularis.  Bei  dieser  bleibt  das  Ge- 
lenk selbst  unberührt,  d.  b.  die  Grundverhältnisse  des  Gelenks.  Die 
knöchernen  Gelenk-Enden  mit  dem  Knorpel -Ueberzuge  und  ihrer 
Synovialhaut  sind  unversehrt.  Der  Operateur  muss  es  sich  beson- 
ders klar  machen,  dass  nur  die  Veränderungen  in  den  umgebenden 
Geweben,  in  den  Ligamenten,  Aponeurosen,  Muskeln  (meistens 
Gontractur),  die  Beweglichkeit  des  Gelenks  mehr  oder  weniger  auf- 
heben. Die  Hauptursache  dieser  Ankylose  ist  eine  lange  andauernde 
ruhige  Stellung,  wie  man  dies  bei  den  indischen  Fakirs  beobachten 
kann,  welche,  wenn  sie  lange  Zeit  in  einer  Stellung  verharrt  sind, 
solche  Ankylose  bekommen,  dass  sie  diese  aus  Andacht  anfänglich 
angenommene  Stellung  nicht  wieder  aufgeben  können.  Gewöhnlich 
aber  sind  es  Lähmungen,  Brüche  und  andere  Knochenkrankheiten, 
welche,  indem  sie  die  Kranken  zum  absoluten  Stillliegen  verdam- 
men, solche  Ankylosen  erzeugen.  Die  völlige  Bewegungslosigkeit 
eines  Gelenks  nämlich  bewirkt,  dass  die  umgebenden  Sehnen  und 
Muskeln,  denen  die  abwechselnde  Spannung  und  Erschlaffung  fehlt, 
ihre  Dehnbarkeit  verlieren  und  die  beiden  Gelenkflächen  aneinander- 
pressen.  | Später  erfolgt  sogar,  wie  die  Beobachtungen  von  Bon- 
net1) und  Teissier*)  zeigen,  efn  Erguss  von  Blut  und  seröser 
Flüssigkeit  nicht  ganz  selten,  und  zuweilen  selbst  eine  Höthung  der 
ganzen  Synovialhaut  mit  Bildung  von  Pseudomembranen  in  Folge 
langer  Unbeweglichkeit  der  Gelenke.  Die  nachfolgenden  Verände- 
rungen der  Kapsel  (s.  oben)  sind  nicht  von  grosser  Bedeutung, 
aber  es  kann  doch  durch  die  Pseudomembranen  eine  Art  von  Ver- 
wachsung zwischen  beiden  Gelenken  Statt  finden.  |  Letzteres  würde 
eine  Umbildung  der  zweiten  Art  der  Ankylose  in  die  erste  darstel- 
len. Es  gibt  jedoch  Thatsachen,  welche  anderer  Seits  beweisen, 
dass  die  Gontiguität  zweier  Gelenk-Enden  sich  erhalten  kann,  ob* 
gleich  das  Gelenk  fast  ein  Jahrhundert  lang  absolut  unbeweglich 
war.  Gruveilhier  hat  eine  Beobachtung  völliger  Unbeweglichkeit 
des  rechten  Unterkiefergelenks  veröffentlicht,  wodurch  auch  das  linke 
in  eine  83jährige  Ruhe  versetzt  wurde;  nichts  desto  weniger  war 
das  letztere  Gelenk  nicht  ankylotisch,  d.  h.  die  Knorpel,  die  Syno- 
vialhaut und  die  Knochen-Enden  waren  vollkommen  gesund.  Eines 
ähnlichen  Falles  erwähnt  Walther.  KUhnholz  hat  bei  einer  60jäh- 
rigen  Frau  eine  partielle  Verwachsung  des  Körpers  des  Unterkiefers 
mit  dem  Oberkiefer  beobachtet,  welche  angeboren  war.    Trotz  der 

')  Maladiet  des  arUculattons.   T.  I,  p.  67. 
*)  Omsette  mSdtcale  de  Paris  1841. 
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gänzlichen  Unbeweglichkeit  während  des  ganzen  Lebens  waren  bei 
dieser  Frau  die  Unterkiefergelenkc  vollkommen  frei.  Für  die  The- 
rapie sind  diese  Thatsachen  von  grosser  Bedeutung,  denn  sie  ge- 
ben auch  für  die  ältesten  Ankylosen  noch  Hoffnung  auf  Heilung 
durch  orthopädische  oder  operative  Mittel,  ludess  ist  endlich  auch 
die  Möglichkeit,  dass  eine  absolute  Unbeweglichkeit  selbst  knöcherne 
Ankylose  erzeuge,  nicht  ganz  in  Abrede  zu  stellen.  Tritt  nament- 
lich Entzündung  zu  einer  unbeweglichen  Haltung  hinzu,  so  ist  viel 
Wahrscheinlichkeit  für  die  Bildung  einer  solchen  Ankylose  vorhan- 
den. So  kann  bei  einem  sogenannten  Panaritium  (d.  h.  einer  Ent- 
zündung am  Finger),  in  Folge  von  Entzündung  der  Sehnenscheiden 
Festheftung  der  Sehne  entstehen.  Alsdann  bleibt  der  Finger  unbe- 
weglich, weil  die  Sehne  in  ihrer  Scheide  sich  nicht  mehr  bewegen 
kann.  Nichts  desto  weniger  können  die  Gelenke  des  Fingers  un- 
berührt bleiben  und  die  Ankylose  also  der  zweiten  Form  angehören. 
Verbreitet  sich  aber  die  Entzündung  von  der  Sehnenscheide  auf  das 
Gelenk  selbst,  so  tritt  höchst  wahrscheinlich  knöcherne  Ankylose, 
folglich  zur  zweiten  Form  die  erste  hinzu. 

Die  ex tracapsuläre  Ankylose  beruht  aber  nicht  immer  auf  Con- 
traction  und  Mangel  an  Elasticität  derjenigen  Gewebe,    welche  das 
Gelenk  umgeben,   sondern  oft  auch  auf  Entwicklung  neuer  krank- 
hafter Producte.     So  können  sich  Ablagerungen  von  Kalksalzen  um 
das  Gelenk  herum  bilden,  und  wie  angelegte  Schienen   Unbeweg- 
lichkeit desselben  erzeugen,  oder  das  ganze  Gelenk  umgibt  sich  mit 
einem   Knochenringe  (ringförmig  angeordneten   Osteophyten)   und 
stellt   so   das    „Ringbein"    der  Thierärzte   dar.     Letztere    Form 
kommt  zuweilen  an  den  Wirbelkörpern  des  Menschen  im  höheren 
Alter  vor,  viel  häufiger  ist  sie  jedoch  bei  alten  Pferden,    (nament- 
lich am  Fessel-  und  Kronbein  des  Fusses.|     Cruveilhier  nennt 
sie  „peripherische  oder  invaginirte  Ankylose.44     Ein  Knochenbruch 
in  der  Nähe  des  Gelenks   kann  fehlerhafte  Callusbildung  erzeugen, 
wodurch  ein  Gelenk  mit  festem  Cement  umgeben  wird,  so  dass  die 
Knochenbrüche  auf  zweifache  Weise  Ankylose  verursachen  können: 
1)  durch   die   lange  Ruhe,  zu  welcher  sie  den  Kranken  zwingen, 
wobei  die  Stelle  des  Knochenbruchs  gleichgültig  ist;  2)  durch  feh- 
lerhafte Callusbildung,   was   namentlich  bei  Brüchen   der  Gelenk- 
Enden  vorkommt;  diese  Form  der  Ankylose  ist  natürlich  viel  Ubier 
wie  die  vorige.     Bei  Gichtischen   findet  man  mitunter  die   Iland- 
und  Fussgelenkc  durch  weisse,  sandsteinartige,  zerreibliche  lncru- 
stationen  (Ablagerungen  von  harn  saurem  Kalk)  ankylotisch  gewor- 
den, welche  von  kreidigem  oder  seidenartigem  Ansehen,  wie  Sta- 
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laktiten  aus  dem  Knochen  selbst  hervorzukommen  scheinen.  Dabei 
kann  aber  das  Innere  des  Gelenks  vollkommen  gesund  sein.  Eine 
tiefe  Brandwunde  kann  an  Stelle  der  durch  sie  zerstörten  Gewebe 
sehr  feste  Narben,  gewissermassen  ein  abnormes  bandartiges  Ge- 
webe erzeugen,  welches  das  Gelenk  nach  einer  Richtung  zieht  und 
es  hier  unbeweglich  festhält.  Endlich  können  sich  Geschwülste, 
Aneurysmen,  Exostosen  u.  s.  w.  im  Umkreise  eines  Gelenks  ent- 
wickeln und  eine  Unbeweglichkeit  erzeugen,  von  hinreichender  Dauer, 
um  die  umgebenden  Organe  sich  verbilden  und  ihre  ElasticitMt  und 
Contractilitat  einbüssen  zu  lassen. 

Die  sogenannte  unvollkommene  Ankylose  ist  namentlich  extra- 
capsulär;  bei  dieser  ist  sogar  gewöhnlich  noch  einige  Beweglichkeit 
des  Gelenkes  möglich.  Indess  kann  sie  auch  hier  gänzlich  aufge- 
hoben sein,  ohne  dass  dadurch  grade  eine  besondere  Form  der 
Ankylose  begründet  wird;  denn  ihr  Sitz  bleibt  derselbe,  nur  der 
Grad  der  Ausbildung  ist  verschieden,  und  in  dem  einen  wie  in 
dem  andern  Falle  ist  eine  solche  Gelenksteiflgkeit  wahrscheinlich 
heilbar.  Manche  Autoren  sind  hierüber  anderer  Ansicht:  Boyer 
z.  B.  nennt  wahre  Ankylosen  diejenigen ,  welche  die  Beweglichkeit 
gänzlich  aufheben,  und  erklart  solche  für  ganz  unheilbar.  Neuere 
Erfahrungen  haben  diese  Meinung  vollkommen  widerlegt. 

Bei  der  Diagnose  der  verschiedenen  Formen  der  Ankylose 
am  Lebenden  muss  auf  die  anamnestischen  und  besonders  auf  die 
causalen  Momente  wesentlich  Rücksicht  genommen  werden.  Ver- 
dankt z.  B.  die  Unbeweglichkeit  eines  Gelenkes  nicht  inneren  Ver- 
änderungen desselben,  sondern  sehr  langer  ruhiger  Lage  ihre  Ent- 
stehung, wie  dies  am  Häufigsten  nach  Fracturen  in  der  Diaphyse 
beobachtet  wird,  so  berechtigt  dies  im  Allgemeinen  zur  Annahme 
der  extracapsulären  Form  der  Ankylose.  Fand  aber  ein  Knochen- 
bruch in  der  Nähe  des  Gelenkes,  oder  gar  innerhalb  desselben 
Statt,  war  mit  demselben  eine  penetrirende  Gelenkwunde  verbun- 
den, oder  bestand  Caries  oder  Nekrose  der  Gelenk -Enden,  dann 
muss  die  erste  Form  der  Ankylose  als  vorhanden  angenommen 
werden.     |Vergl.  „Muskelcontractur.tt| 

Prognose.  Nicht  immer  ist  die  Prognose  Übel,  um  so  weni- 
ger, weil  oft  genug  die  Ankylose  ein  erwünschter  und  selbst  ab- 
sichtlich herbeigeführter  Ausgang  ist,  wie  z.  B.  bei  Caries  der  Ge- 
lenk-Enden. Ist  die  Ankylose  einmal  nicht  zu  vermeiden,  so  muss 
man  bestrebt  sein,  das  Gelenk  in  derjenigen  Richtung  zu  erhalten, 
welche  späterhin  für  den  Kranken  die  vorteilhafteste  ist.  Betrifft 
die  Ankylose  z.  B.  das  Unterfiefergelenk,  so  muss  man,  um  die 
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Einbringung  der  Speisen  in  den  Mund  später  zu  ermöglichen,  den 
Unterkiefer  in  leichter  Senkung  erhalten.  Ober-  und  Unterschenkel 
müssen  gestreckt,  der  Fuss  im  rechten  Winkel  zum  Unterschenkel, 
der  Arm  gesenkt  und  ein  wenig  vom  Thorax  entfernt  gehalten  werden. 
Der  Vorderarm  muss  gegen  den  Oberarm  sich  in  mittlerer  Beugung 
befinden,  während  zugleich  die  beiden  Knochen  des  Vorderarms  in 
der  Mitte  zwischen  Pronation  und  Supination  stehen.  Die  Hand  muss 
in  der  Richtung  des  Vorderarms,  d.  h.  zwischen  Extension  uud  Flexion, 
und  der  Finger  in  halber  Flexion  sich  befinden.  Der  Kopf  endlich 
muss  grade  auf  der  Wirbelsäule  erhalten  werden.  Jedoch  können 
manche  Umstände  eine  Aenderung  der  angegebenen  Positionen  bedin- 
gen, oder  es  selbst  räthlich  machen,  dem  Kranken  die  Wahl  der  an- 
zunehmenden Stellung  nach  seinem  Behagen  zu  überlassen. 

Behandlung.     Wenn  es  einer  Seits  Fälle  gibt,  wo  die  Bildung 
einer  Ankylose  erstrebt  werden  muss,  wie  z.  B.  bei  Caries  der  Gelenk- 
Enden,  so  muss  man  in  andern  Fällen  aus  allen  Kräften  sie  zu  verhin- 
dern suchen.    Denn  ist  sie  einmal  gebildet,  so  ist  ihre  Beseitigung 
schwer  und  sie  bleibt  immer  ein  grosses  Gebrechen.  Deshalb  ist  es 
bei  tief  dringenden  Wunden  und  Verbrennungen,  bei  Knochenbrüchen 
und  anderweitigen  Verletzungen  in  der  Nähe  der  Gelenke,  sehr  ge- 
rathen,  im  Gelenke  häufig  kleine  Bewegungen  vorzunehmen,  durch 
welche  |  die  Muskeln  und  Sehnen  vorContractur  bewahrt  und|  die  Se- 
cretion  der  Synovia  angeregt  wird.     |  Anfangs  dürfen  diese  Bewegun- 
gen nur  passive  sein,  später  (bei  Fracturen  im  Allgemeinen  nach  er- 
folgter Consolidation)  auch  active.|    Reicht  dann  die  Muskelthätigkeit 
allein  nicht  aus,  so  müssen  erweichende  Mittel  in  allen  Gestalten  zu 
Hülfe  kommen :  Bäder,  Fomentationen,  Douchen,  bei  deren  Gebrauch 
aber  die  Bewegungen  nie  versäumt  werden  dürfen.   Die  Ausführung 
der  letzteren  darf  dem  Kranken  niemals  allein  überlassen  werden. 
Anfangs  werden  sie  von  dem  Arzt  und  einem  tüchtigen  Gehülfen  ge- 
macht und  zuweilen,  wenn  es  sein  muss,  selbst  mit  einiger  Gewalt 
Dann  hört  man   oft  in  dem  Gelenke  ein  eigenthümliches  Krachen, 
wodurch  man  sich  von  den  Manipulationen  nicht  abhalten  lassen  darf, 
da  es  nur  von  der  Rauhigkeit  der  Gclenküächen  und  Sehnenscheiden 
herrührt. 

Eine  andere  und  namentlich  nach  vorangegangener  Gelenk-Ent- 
zündung praktisch  wirklich  sehr  schwer  zu  entscheidende  Frage  ist 
die,  wann  man  die  Bewegungen  beginnen  soll.  Bei  einer  sehr  acuten 
Gelenk-Entzündung  muss  man  sich  auf  Jahre  lang  ihrer  gewiss  ganz 
enthalten,  da  sie  leicht  die  Entzündung  wieder  anfachen  könnten;  bei 
mehr  chronischem  Verlaufe  derselben  kann  man  frühzeitige  Versuche 
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machen,  Anfangs  sehr  gemässigt,  um  sie  sofort  auszusetzen,  wenn  sie 
zu  heftige  Schmerzen  verursachen. 

Sind  Bäder,  Douchen  und  sonstige  örtliche  Mittel  wirkungslos, 
dann  beginnt  die  Behandlung  der  Ankylose  durch  Maschinen  und 
operative  Eingriffe.  Die  Wirkung  heider  ist  entweder  eine  langsame, 
schrittweise  (dies  ist  die  früher  allgemein  gebräuchliche  Behandlung) 
oder  sie  wirken  plötzlich,  wie  die  Maschine  von  Louvrier,  |die 
Methode  von  B.  Langenbeck.  *)|  Bei  diesen  kann,  wenn  man 
die  solchen  heftigen  Zerreissungen  folgenden  Zufälle  nicht  ganz 
sorgfältig  behandelt,  das  Gelenk  später  ganz  unbrauchbar  werden, 
aus  der  nachfolgenden  Entzündung  sogar  Lebensgefahr  erwachsen. 
| Jedoch  hat  die  Erfahrung  hinlänglich  gelehrt,  dass  in  chirurgisch 
gebildeten  Händen  die  plötzliche  Ueberwindung  der  Ankylose  keines- 
wegs das  ihr  von  Vi  dal  ertheilte  Epitheton  „barbarisch"  verdient, 
sondern  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  höchst  heilbringend  wirkt.  | 

Durch  die  Hand  allein  kann  man,  auch  ohne  besondere  Vor- 
bereitung, intracapsuläre,  noch  nicht  übermässig  starke  membranöse 
Verbindungen  zerreissen.  Natürlich  richtet  sich  die  Wirksamkeit 
der  Hand  in  diesen  Fällen  nach  der  körperlichen  Kraft  des  Opera- 
teurs. Die  Wirkung  der  Hand  kann  durch  den  Vorderarm  unter- 
stützt werden,  welchen  man  z.  B.  unter  die  Wade  des  Kranken 
legt,  um  durch  kräftige  Beugung  des  Unterschenkels  Stränge  zu 
zerstören,  welche  sich  zwischen  Kniescheibe  und  Oberschenkel  ge- 
bildet hatten.  Ein  Knochen-Einrichter,  dessen  Pravaz  erwähnt, 
heilte  eine  Ankylose  des  Hüftgelenks  dadurch,  dass  er  die  Wade 
des  kranken  Fusses  auf  seine  Schulter  legte,  und  nun,  während  er 
mit  beiden  Händen  den  vordem  Theil  der  Hüftbeinknochen  nieder 
drückte,  mit  Gewalt  sich  aufrichtete.  Dadurch  wurde  eine,  mit 
einem  Krachen  verbundene  heftige  Beugung  des  Hüftgelenks  herbei- 
geführt, deren  Schmerzhaftigkeit  sehr  gering  war;  am  andern  Tage 
schon  konnte  man  den  Kranken  aufstehen  lassen.  Bonn  et,  wel- 
cher diesen  Fall  in  einem  Aufsatze  anführt,  durch  welche  er  diese 
und  andere  gewaltsame  Handgriffe  empfiehlt,  behauptet,  drei  Anky- 
losen des  Hüftgelenks  ohne  subcutane  Incisionen  und  ohne  Maschi- 
nen durch  solche  Zerreissungen  allein  und  ohne  alle  üblen  Folgen 
geheilt  zu  haben.  *) 

Diese  eben  angeführten  Handgriffe  hat  man  nun  durch  sub- 
cutane Durchscbneidung  der  Bänder,  Muskeln,  Sehnen  und  selbst 

')  [  S.  dessen   „  Commentatto  de  Contractura  et  An ky lost  genu  nova  methodo 
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der  Aponeurosen,  welche  mit  dem  Gelenke  in  Verbindung  stehen, 
zu  erleichtern  gesucht  und  oft  sind  halbe  Dutzende  solcher  Durcfc- 
schneidungen  in  der  Umgegend  eines  Gelenkes  ausgeführt  worden. 
Louvrier  proponirte  eine  sehr  complicirte  Maschine,  durchweiche 
er  Ellenbogen-  und  Kniegelenk  mit  rechtwinkligen  Ankylosen  augen- 
blicklich in  die  äusserste  Extension  zurückbrachte,  üeber  die  dar- 
auf bezüglichen  Thatsachen  hat  A.  B6rard  einen  motivirten  Bericht 
an  die  Akademie  gemacht,  aus  welchem  hervorging,  dass  einige 
Kranke  an  den  Folgen  solcher  Operationen  gestorben  waren,  wäh- 
rend andere  den  unvollkommenen  Gebrauch  ihrer  Glieder  mit  be- 
deutenden Schmerzen  und  heftigen  Entzündungen  bezahlten  und 
noch  andere  eine  Diffbrmität  gegen  eine  andere  eintauschten. 

|Sehr  günstige  Resultate  sind  dagegen  durch  die  bereits  er- 
wähnte Methode  von  B.  Langenbeck,  sowol  von  ihrem  Erfinder 
selbst,  als  auch  von  anderen  Wundärzten  an  den  verschiedensten 
Gelenken  in  grosser  Anzahl  erzielt  worden.  Diese  Methode  gründet 
sich  wesentlich  darauf,  dass  durch  eine  tiefe  Betäubung  des  Patien- 
ten mittelst  Chloroform  eine  vollständige  Erschlaffung  der  Muskeln 
herbeigeführt  und  diese  daher  durch  die  nachfolgenden  gewaltsamen 
Bewegungen  nicht  zerrissen,  sondern  gedehnt  werden.  Die  fibröse 
oder  auch  knöcherne  Zwischensubstanz,  welche  die  Gelenk-Enden 
in  dieser  oder  jener  Stellung  unbeweglich  fixirt,  wird  demnächst 
zerrissen  und  zerbrochen.  Alsdann  wird  das  Glied  in  der  dem 
späteren  Gebrauche  desselben  am  Meisten  günstig  erscheinenden 
Lage  auf  einer  Schiene  mit  weichen  Binden  befestigt  Die  nach- 
folgende Entzündung  ist  nur  selten  sehr  heftig,  so  dass  die  An- 
wendung der  Kälte  zu  ihrer  Bekämpfung  fast  immer  ausreicht. 
War  die  Ankylose  nicht  die  Folge  einer  cariösen  Zerstörung,  so 
kann  man  durch  diese  Methode  nicht  blos  eine  günstigere  Stellung, 
sondern  auch  eine  nicht  unbeträchtliche  Beweglichkeit  des  Gelenks 
durch  Anfangs  passive,  demnächst  active  Bewegungen  zu  erreichen 
hoffen.  Mit  diesen  Bewegungen  ist  jedoch  immer  erst  dann  der 
Anfang  zu  machen,  wenn  die  nach  der  gewaltsamen  Ueberwindung 
der  Ankylose  folgende  Entzündung  erloschen  ist| 

Gegen  die  knöcherne  Ankylose  der  Gelenke  ist  auch  die  ein- 
fache Durchsägung,  oder  die  Resection  der  zusammengewachsenen 
Knochen  vorgeschlagen.  Rhea-Barthon,  welcher  in  einem  Falle 
von  Ankylose  des  Hüftgelenks  ein  anderes  Gelenk  erzeugen  wollte, 
durchsägte  den  Hals  des  Femur,  nachdem  er  ihn  durch  eine  grosse 
Incision  in  der  Gegend  des  Trochanter  blossgelegt  hatte.  Anfangs 
schien  es  auch,  als  wollte  ein  neues  Gelenk  sich  bilden;  der  Kranke 
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bewegte  den  Oberschenkel  und  ging  sogar  einige  Monate  darauf. 
Bald  aber  borte  die  Beweglichkeit  auf  und  nach  dem  Tode  erwies 
es  sich,  dass  beide  StUcke  des  Halses  durch  eine  dem  Callus  ähnliche 
Substanz  sich  wieder  vereinigt  hatten.  Die  Wiederholungen  dieser 
Operation  in  Amerika  durch  Rogers  haben  Resultate  gehabt,  welche 
nicht  recht  bekannt  geworden  sind.  Dagegen  hat  Maisonneuve 
ein  Individuum  operirt  und  den  gelehrten  Gesellschaften  vorgestellt, 
bei  welchem  die  vor  18  Monaten  unternommene  Operation  den  von 
Barthon  beabsichtigten  Erfolg  nicht  gehabt  hatte,  indem  ein  künst- 
liches Gelenk  nicht  gebildet  war;  dennoch  konnte  der  Mensch  ge- 
hen, indem  die  Gelenkbewegungen  sich  auf  die  Symphysis  sacro- 
iliaca  und  die  Gelenke  der  Wirbelsäule  tibertragen  hatten.  Indess 
war  dem  Kranken  doch  eine  Wohlthat  aus  der  Operation  erwachsen, 
die  nämlich,  dass  sein  in  flectirter  Stellung  ankylosirter  Oberschen- 
kel grade  gerichtet  worden  war.  Demnach  kann  die  einfache  Durch- 
sägung der  Knochen  ein  gekrümmtes  Glied  zwar  grade  machen; 
aber  ein  neues  Gelenk  zu  schaffen  vermag  sie  nicht;  so  dass,  wenn 
die  Stellung  eines  Gliedes  nicht  zu  fehlerhaft  ist,  man  besser  thut, 
eine  Operation  aufzugeben,  welche  ihrer  Natur  nach  gefahrbringend 
sein  muss.  Es  ist  gewiss  passend,  hier  auf  die  Worte  Sanson's 
hinzuweisen,  mit  denen  er  über  die  Operation  des  amerikanischen 
Chirurgen  sprach:  „Die  erste  Frage  ist,  ob  die  Operation  überhaupt 
angezeigt  war.  Diejenigen,  welche  Alles  kurirt  wissen  wollen,  wer- 
den dieselbe  bejahen;  die  meisten  Praktiker  aber,  welche  es  der 
Vernunft  und  Klugheit  gemäss  halten,  ein  lebensgefährliches  Mittel 
nur  da  anzuwenden,  wo  es  sich  um  Beseitigung  einer  lebensgefähr- 
lichen Krankheit  handelt,  werden  entgegengesetzter  Ansicht  sein, 
welcher  auch  ich  von  Herzen  beitrete." *) 

Rhea  Barthon  machte  ausser  der  einfachen  Durchsägung  auch 
die  Resection  und  zwar  bei  Ankylose  des  Kniegelenks.  Nachdem 
der  Knochen  an  einer  von  den  Gefässen  entfernten  Stelle  durch 
Abtrennung  eines  Fleischlappen  blossgelegt  worden,  nimmt  man 
mit  einer  Säge  ein  keilföhniges  Stück  aus  dem  Knochen  heraus, 
so  dass  noch  ein  Theil  des  Knochens  undurchschnitten  bleibt, 
welchen  der  Chirurg  dann  durch  kräftige  Beugung  oder  Streckung 
durchbricht  |  Diese  Operation  hat  begreiflicher  Weise  alle  Gefah- 
ren einer  complicirten  Fractur  in  ihrem  Gefolge  und  verhält  sich 
daher,  abgesehen  von  der  durch  Chloroformnarkose  auch  hier  zu 
umgehenden  Zerreissung  der  Muskeln,  zu  der  Langenbeck'schen 

*)  metiomu  d$  wtfdtcto*  et  de  Chirurgie  pruttques. 
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Methode  gerade  wie  eine  bedeutende  Knochenwunde  zu  einer  ein- 
fachen Fractur  oder  Bänderzerreissung. 


IV*  Gelenlt-EHeruns»  Arthropyosis ,  I*yart1kros, 

Abscessits  artlculi. 

|  Als  Gelenk -Eiterung,  oder  weniger  gut  als  Gelenk- Abscess 
bezeichnet  man  im  engern  Sinne  die  Ansammlung  von  Eiter  inner- 
halb einer  Gelenkkapsel.  Im  weitern  Sinne,  jedoch  mit  Unrecht, 
wird  diese  Benennung  auch  für  Abscesse  gebraucht,  welche  aus- 
serhalb der  Kapsel  in  der  Nähe  eines  Gelenkes  auftreten.  Abscesse 
der  letzteren  Art  sind  allerdings  von  Wichtigkeit,  weil  die  nachfol- 
gende Narbenbildung  die  Function  des  Gelenkes  stören  oder,  was  weit 
bedenklicher  ist,  der  Kiter  seinen  Weg,  statt  nach  Aussen,  in  die 
Gelenkkapsel  hinein  nehmen  und  dadurch  eine  JrlkrophlogosU  acu- 
tissima  erregen  kann;  ihre  Bezeichnung  als  Gelenk -Abscesse  oder 
als  sirthropyosis  externa  ist  aber  nicht  gerechtfertigt. 

In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle   ist  die  Arthropyosis  die 
Folge  einer  vorangegangenen  Gelenk-Entzündung.     Selten  dringt  der 
Eiter  von  Aussen  her  in  der  eben  bezeichneten  Weise  in  die  Kap- 
sel ein;  jedoch  sind  Fälle  der  Art  mit  Bestimmtheit   beobachtet 
Zuweilen  geht  die  Entzündung  des  Gelenkes  so  schnell  in  Eiterung 
über,  dass  man  glauben  könnte,  es  habe  eine  plötzliche  Ablagerung 
Yon  Eiter  in  dem  Gelenke  Statt  gefunden.     So  namentlich  bei  Pyä- 
mie,  zumal  nach  acuten  Exanthemen,  ferner  in  manchen  Fällen  von 
acutem  Gelenk-Rheumatismus,  endlich  auch  zuweilen   nach  Quet- 
schungen und  Verstauchungen  der  Gelenke.     In  den  letztgedachteo 
Fällen  wäre  es  wohl  möglich,  dass  ein  beträchtlicher  Blut-Erguss 
in  die  Gelenkkapsel  (Haematartkros),  wie  er  durch  die  erwähnten 
Verletzungen  unzweifelhaft  sehr  häufig  bedingt  wird,  wesentlich  zu 
der  schnellen  Entstehung  einer  bedeutenden  Menge  von  Eiter  bei- 
trüge.    Diese  Ansiebt  wird  um  so  wahrscheinlicher,   als  man  in 
solchen  Fällen   nach  Entleerung  des  Eiters   zuweilen  schnell   alle 
EntzUndungs- Erscheinungen  zurücktreten  siebt;  jedenfalls  müssen 
wir  auch  an  dieser  Stelle  auf  die  Möglichkeit  einer  Umwandlung 
Yon  Blut-Ergüssen  in  Eiter  hinweisen. 

Die  Gelenk -Eiterung  wird  nur  an  solchen  Gelenken,  welche 
unseren  Fingern  leicht  zugänglich  sind,  auch  schon  vor  dem  Auf- 
bruch erkannt  werden  können.  Die  Diagnose  stützt  sich  dann 
auf  die  mit  ungeheurer  Schmerzhaftigkeit  verbundene  Anschwellung 
des  Gelenkes,  Fluctuation  in  demselben,  welche  jedoch  unter  Um- 
ständen sehr  schwer  zu  entdecken  ist,  Oedem  in  der  Umgegend 
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und  sehr  bald  auch  Röthung  der  das  Gelenk  bedeckenden  Haut 
(sog.  Pseudo- Erysipel).  Dies  alles  sind  Symptome,  die  auch  der 
Gelenkentzündung  angehören  können;  aber  eine  Gelenk -Entzün- 
dung, bei  der  dieselben  andauernd  oder  mit  steigender  Heftigkeit 
und  mit  beträchtlichem  Fieber  bestehen,  muss  stets  den  Verdacht 
erregen,  dass  sie  bereits  in  Eiterung  ihren  Ausgang  genommen 
habe.  Der  weitere  Verlauf  einer  sich  selbst  Uberlassenen  Arthro- 
pyosis  führt  immer  zur  Verschwörung,  entweder  der  knöchernen 
Gelenk-Enden  (nach  vorgängiger  Abstossung  der  Knorpel)  und  der 
Gelenkkapsel  zugleich,  oder  doch  der  letzteren  allein,  und  somit 
zum  Aufbruch  des  Gelenkes.  Nach  Durchbrechung  der  Gelenk- 
kapsel entstehen  dann  in  der  bereits  wiederholt  beschriebenen 
Weise,  je  nach  der  Localität,  oft  erst  Senkungs-Abscesse,  bevor  der 
Durchbruch  der  Haut  erfolgt.  Endlich  ergiesst  sich  dann  der  Eiter 
gewöhnlich  in  grosser  Menge  nach  Aussen  und  die  Diagnose  kann 
nunmehr  nicht  leicht  zweifelhaft  sein.  Die  Knochen-Enden,  welche 
durch  Caries  ihre  Form  eingebüsst  haben  und  durch  die  zerstörten, 
oder  doch  beträchtlich  gedehnten  Bänder  nicht  mehr  in  ihrer  nor- 
malen Lage  erhalten  werden,  folgen  dem  Muskelzuge,  der  zuweilen 
sogar  sehon  vor  dem  Aufbruch  seine  Wirkung  geltend  macht.  Auf 
diese  Weise  entstehen  dann  die  sogenannten  spontanen  Luxationen. 
Der  günstigste  Ausgang,  welcher  ohne  frühzeitiges  Zuthun  der 
Kunst  erwartet  werden  kann,  ist  der  in  Ankylose.  Der  Eiter  nimmt 
bald  nach  dem  Aufbruch  unter  dem  Einflüsse  der  Luft  gewöhnlich 
sehr  schnell  eine  schlechte  Beschaffenheit  an.  Bessert  er  sich  all- 
mälig,  wird  seine  Quantität  geringer,  nimmt  die  Geschwulst  ab  und 
der  Kranke  an  Kräften  zu,  so  kann  man  auf  jenen  günstigen  Aus- 
gang hoffen,  der  desto  wahrscheinlicher  wird,  je  mehr  endlich  die 
Beweglichkeit  der  Gelenk-Enden  sich  vermindert.  Es  entsteht  dann 
gewöhnlich  eine  wahre  knöcherne,  vollkommene  Ankylose.  Der  bei 
Weitem  häufigere  Ausgang  aber  ist  der  in  schnell  um  sich  grei- 
fende Verjauchung.  Der  Kranke  geht  dann  unter  den  Erscheinun- 
gen der  Pyämie  oder  des  hektischen  Fiebers  bald  schnell,  bald 
langsam  zu  Grunde,  wenn  die  Amputation  oder  Resection  ihn  nicht 
etwa  noch  zu  retten  vermögen. 

Die  Gelenk -Eiterung  hat  in  Rücksicht  auf  die  Brauchbarkeit 
des  erkrankten  Gelenkes  immer  eine  schlechte  Prognose;  in  einem 
grossen,  besonders  dem  Kniegelenk,  ist  sie  lebensgefährlich. 

Die  Behandlung  soll  nach  dem  Rathe  der  meisten  Autoren 
darauf  ausgehen,  die  Resorption  des  Eiters  und  die  Zertheilung 
(der  doch  schon  in  Eiterung  übergegangenen)  Entzündung  herbei- 
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zufuhren.    Dies  dürfte  jedoch  in  acuten  Füllen  wol   niemals,  und 
auch  in  chronischen  selten  gelingen.    Die  zu  diesem  Behuf  empfoh- 
lenen Mittel  sind  Blut-Entziehungen,  zertheilende  Einreibungen,  com- 
primirende  Einwickelungen  und  Pflaster,  Bäder,  kräftige  Ableitungen 
auf  die  äussere  Haut,  namentlich  durch  das  GlUheisen,   innerlich 
aber  theils  die  Resorption  befördernde,  theils,  beim  Bestehen  von 
Dyskrasien,  die  entsprechenden  antidyskrasiscben  Mittel.   Ohne  diese 
Bebandlungsweise,  von  welcher  wir  bei  der  Gelenk-Entzündung 
recht  viel  erwarten,  als  unwirksam  bezeichnen  zu  wollen,  müssen 
wir  doch  für  die  acute  Gelenk -Eiterung  den  alten  Satz    „ubi  jus, 
evacua"  geltend  machen.     Die  Entleerung  des  Eiters  muss  aber  so 
verrichtet  werden,  dass  unmöglich  Luft  in  das  Gelenk  eindringen 
kann,  sie  muss  ferner  möglichst  vollständig  sein.     An   einzelnen 
Gelenken,  z.  B.  am  Hüftgelenk,  wo  schon  die  Diagnose  grössere 
Schwierigkeiten  darbietet,  dürfte  den  gedachten  Anforderungen  wol 
niemals  entsprochen  werden  können.    Die  Übrigen  grössern  Gelenke 
dagegen  können  mit  grosser  Sicherheit  ohne  Eintritt  von  Luft  ent- 
leert werden,  wenn  man  sich  des  Seh uh'scben  oder  Gu6rin'scben 
Apparates  bedient     Bei  ersterem  muss  der  Eiter  durch  Druck  auf 
das  Gelenk  berausbe fördert  werden;  bei  letzterem  wird   er  durch 
eine  auf  den  Trocart  genau  passende  Spritze  ausgepumpt,  weshalb 
diesem  wol  für  den  vorliegenden  Fall  der  Vorzug  einzuräumen  sein 
durfte. ')     Weniger  sicher  ist  die  subcutane  Eröffnung  des  Gelenks 
mit  einem  Tenotom;  besonders  dürfte  die  Entleerung  des  dickflüs- 
sigen Eiters  durch  die  verhältnissraässig  kleine  Stichöffnung  schwie- 
rig sein  und  derselbe  daher  auf  unerwünschte  Weise  in  die  umge- 
benden Gewebe  eingepresst  werden. 

Natürlich  ist  von  der  Entleerung  des  Eiters  keine  schnelle 
Hülfe  gegen  etwa  schon  bestehende  Garies  oder  Auflockerung  der 
Gelenkbänder  zu  erwarten.  Doch  auch  auf  diese  kann  die  Entfer- 
nung des  Eiters  und  die  Aufhebung  der  übermässigen  Spannung 
der  Gelenkkapsel  günstig  einwirken,  und  jedenfalls  ist  der  kleine 
Einstich  so  unschädlich,  dass,  wenn  Schmerzhaftigkeit  und  Span- 
nung im  Gelenke  die  Entleerung  wünschenswert  erscheinen  lassen, 
die  Vermuthung,  dass  Garies  der  Gelenk-Enden  bestehe,  davon  nicht 
abhalten  sollte. 

Die  Nachbehandlung  besteht  in  dem  Zukleben  der  kleinen  Wunde, 

')  |  Einen  Fall  von  Artkropyotis  gtnu  nach  bedeutender  Contusion,  in,  welchem 
ich  mit  dem  glücklichsten  Erfolge  mittelst  der  Guerin'schen  Spritze  6  Urnen 
Eiter  (nicht  Synovia)  entleerte,  hat  Dr.  Kuntze  in  seiner  Inaugural-DisaerU- 
tion:  Dt  artkropyosi  genu,  Grypkla*  1852,  beschrieben.! 
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wie  bei  einer  subcutanen  Incisioa  (vergl.  Bd.  I,  pag.  104),  der  Ein- 
wicklung  des  Gliedes  mit  eioer  weichen  Binde. 

Bisher  haben  wir  die  Gelenkkapsel  als  noch  geschlossen  vor- 
ausgesetzt. Bestand  von  Anfang  an  eine  penetrirende  Wunde,  die 
gar  nicht  geschlossen  werden,  oder  doch  nicht  geschlossen  erhal- 
ten werden  konnte,  so  kann  nur  die  schon  erörterte  Behandlung 
der  Gelenk-Entzündung  Anwendung  finden  (vergl.  pag.  809).  Wäh- 
rend man  früher  fast  allgemein  die  Amputation  oberhalb  des  von 
Eiterung  ergriffenen  Gelenkes,  wenigstens  bei  der  Arthropyosis 
grösserer  Gelenke  dringend  empfahl,  weiss  man  jetzt,  dass  selbst, 
wenn  der  Aufbruch  durch  Ulceration  erfolgt  ist,  zumal  an  den  obern 
Extremitäten,  durch  die  Resection  nicht  blos  das  Leben  des  Kran- 
ken sicherer  erhalten,  sondern  auch  eine  mehr  oder  weniger  brauch- 
bare Extremität,  wiederhergestellt  werden  kann.  Lässt  die  Localität 
des  Uebels  die  Resection  unzulässig  erscheinen,  so  ist  durch  grosse 
Einschnitte  dem  Eiter  freier  Abfluss  zu  verschaffen  und  die  eiternde 
Gelenkhöhle  wie  eine  grosse  eiternde  Wunde  zu  behandeln. 


Drittes  Capltel. 

Bewegliche   Körper    in    den    Gelenken,    Gelenkmäuse, 
Corpora  heterogenea  in  articulis  s.jiuxta  articulos. 

Mures  articulares. 


Ambroise  Pare  *)  erzählt,  dass  er  im  Jahre  1558  von  einem 
Schneider  gerufen  wurde,  um  ihm  eine  Wassergeschwulst  am  Knie 
zu  öffnen.  In  dieser  fand  er,  wie  er  sich  ausdrückt,  einen  Stein 
von  der  Grösse  einer  Mandel,  sehr  weiss,  glatt  und  hart;  der  Kranke 
genas  und  lebte  noch  längere  Zeit.  Dies  ist  die  erste  Beobachtung 
Über  eine  sogenannte  Gelenkmaus,  welche  in  der  Literatur  vorliegt 
Dig  nächste  Beobachtung  rührt  von  Pechlin')  her,  1691.  Dem- 
nächst hatte  Alexander  Monro  1726  Gelegenheit,  das  Kniegelenk 
einer  Frau  zu  untersuchen,  in  welchem  sich  ein  freibeweglicher 
Knorpel  von  der  Grösse  einer  Bohne  befand;  er  glaubte  in  diesem 
Gelenk  zugleich  an  den  Knorpelüberzügen  des  Femur  einen  Ein- 
druck zu  bemerken.  Von  da  ab  folgen  die  Beobachtungen  sich 
sehr  zahlreich:    Simson,  Morgagni,    Bromfield,   Middleton, 

')  |Ma!gaigne'sche  Ausgabe  der  Werke  Pari'*,  Li*.  XIX,  Chnp.  XV.  Tom  III, 

pag.  23.     Vergl.  Nelaton,  Pathol.  Chirurg.  T.  II,  p.  180.| 
*)    {Obserrationes  pkysico-medicae.  No.  XXXVIII.  pag.  306.| 
Vid  alt  Chirurgie.    II.  53 
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Gooch,  Bell,  Abernethy,  Desault,  Sabatier,  Theden,  Boyer. 
und  eine  grosse  Anzahl  von  Chirurgen  der  neuesten  Zeit  haben  sie 
beobachtet   und  ihre  Eigentümlichkeiten  nach  und   nach   genauer 

kennen  gelehrt. 

Anatomische  Verhältnisse.  Gelenkmäuse  sind  in  verschie- 
denen  Gelenken,   namentlich  aber  in  Charniergelenken ,    z.  B.  im 
Knie-,  Ellenbogen-  und  Kiefergelenk  beobachtet  worden ;  bei  Weitem 
am  Häufigsten   kommen  sie  im  Kniegelenk   vor.     Ihre   Zahl  ist 
sehr  wechselnd,   bald  findet  man  sie  vereinzelt,    bald    in   grosser 
Zahl  beisammen.     Morgagni    fand  deren  25  in    dem    Kniegelenk 
einer  alten  Frau,   Robert   18   in   einem  Ellenbogengelenk,   Mal- 
gaigne  60,  in  einigen  Fällen  wurden  sie  als  unzählbar  bezeichnet 
Ihre  Grösse  ist  gleichfalls  sehr  verschieden.    Im  Allgemeinen  sind 
sie  desto  kleiner,  in  je  grösserer  Anzahl  sie  in  einem  Gelenke  vor- 
handen sind;  jedoch  überschreiten  sie  selten  die  Grösse  einer  Man- 
del und  es  gehört  zu  den  seltenen  Ausnahmen,    wenn    Samuel 
Cooper  in  dem  Kniegelenk  eines  Soldaten  eine  Gelenkmaus  voi 
der  Grösse  der  Kniescheibe  fand,    welche  demselben    noch    dazu 
niemals  Beschwerden  erregt  hatte.     Ihre  Gestalt  ist  bald  rundlich, 
bald  länglich,  gewöhnlich  platt  gedrückt,  seltener  eckig  und  facet- 
tirt.     Ihre  Oberfläche    ist  gewöhnlich  glatt  und   glänzend.     Dies 
hat  zu  der  Annahme  geführt,  dass  sie  stets  von  einer  Ausbuchtung 
der  Synovialhaut  überzogen  seien.     Bei  einigen  ist  dies  unzweifel- 
haft der  Fall,  bei  anderen  aber,  wie  wir  weiter  unten  sehen  wer- 
den, bestimmt  nicht.    Ihre  Farbe  ist  gemeinhin  diejenige  der  Knor- 
pel, nur  wenn  sie  wirklich  verknöchert  sind,  haben  sie  auch  das 
Aussehen  der  Knochen.     Gewöhnlich  stimmt  auch  ihre  Festigkeit 
und  ihr  Gefüge,  so  weit  sich  dies  mit  blossem  Auge   auf  einem 
Durchschnitt  erkennen  lässt,  mit  denen  des  Knorpels  Uberein.     In 
mehreren  hat  man  auch  die  feinere  Structur  des  Knorpels  mit 
dem  Mikroskop  nachgewiesen,  dagegen  liefern  sie  beim  Kochen  kein 
Chondrin,    sondern   Gluten.     Ihr  Gehalt   an  phospborsaurem    und 
kohlensaurem  Kalke  ist  oft  sehr  beträchtlich.    In  vielen  Fallen  zeig- 
ten sie  eine  deutliche  Schichtung,  zuweilen  um  einen  kohlschwarzen 
und  weichen,  in   anderen  Fällen  um   einen  knöchernen  Kern.     In 
mehreren  Fällen  zeigte  der  Gelenkkörper  eine  rauhe  zackige  Fläche 
von  knöcherner  Natur  und  eine  andere  glatte  und  knorplige  Fläche. 
So  verhielt  sich  insbesondere  die  Gelenkmaus,  deren  genauere  l  n- 
tersuchung  wir  Rieh  et  verdanken  und  welche  von  Velpeau  durch 
eine  Operation  aus  dem  Kniegelenke  eines  Mannes  entfernt  worden 
war.  Hier  bestand  fast  der  ganze  Gelenkkörper  aus  Knoebensubstanz, 
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nur  eine  seiner  Flächen  und  zwar  eine  couvexc  besass  einen  Knor- 
pelüberzug. ')  Er  glich  durchaus  einem  abgebrochenen  Stück  des 
Gelenk-Endes  des  Femur.  Bei  der  Section  erwies  sieb,  dass  am 
unleren  Ende  des  Femur  in  der  That  ein  Substanz  vertust  genau 
von  der  Grösse  und  Gestalt  jener  Gelenkmaus  bestand,  so  dass  über 
die  Entstehung  derselben  durch  Ablösung  eines  Stückes  des  Ge- 
lenk-Endes vom  Femur  kein  Zweifel  obwalten  konnte, 

Man  findet  die  Gelenkkörper  bald  frei  und  ohne  irgend  eine 
AdhHsion,  so  dass  sie  sich  in  der  ganzen  Gelenkhöhle  hin  und  her 
bewegen  können,  bald  angeheftet  an  die  Synovialhaut  durch  einen 
verschieden  dicken  Stiel.  Fälle  der  letzteren  Art  sind  namentlich 
von  Morgagni,  Hunter,  Bayle,  Laennec,  Cruveilhier,  Ro- 
bert beobachtet  worden.1)  Zuweilen  ist  der  Stiel  ganz  dünn  und 
nahe  daran  zu  zerreiseen,  in  anderen  Fällen  dagegen  besitzt  er 
eine  ansehnliche  Breite  und  umhüllt  zuweilen  den  Gelenkkörper 
nur  in  der  Art,  dass  es  augenscheinlich  ist,  derselbe  sei  von  Aus- 
sen her  gegen  die  Synovialhaut  vorgedrungen  und  stülpe  diese  vor 
sieh  in  die  Gelenkhöhle  hinein.  Man  bat  endlich  einzelne  Falle 
beobachtet,  wo  die  Gelenkmause  im  subsynovialen  Bindegewebe 
lagen  und  die  Synovialmembran  nur  wenig  gegen  die  Gelenkhöhle 
hin  ausbuchteten. 

Die  Gelenke,  in  welchen  man  bewegliche  Körper  findet,  zei- 
gen Überdies  stets  die  Erscheinungen  einer  mehr  oder  weniger  inten- 
siven chronischen  Entzündung.  Zuweilen  besteht  Gelenkwasser- 


Fig.  ISO. 
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Diese  Gelenkt  n  aus  halle  gleichfalls  eine 
tonmi  knorpelige  Fläche  a  und  eine  con- 
cave  knöcherne  b. 

')  Fig.  151  iat  der  von  Hubert  untenuchle 
Kall.     Es   waren   20  GelenkkCrper,   tbeils 

frei,  iliuil»  in  terschiedeacin  Grade  gestielt, 
theilä  gurc  von  der  Synoiialhaut  umschlos- 
sen, in  diesem  Etlenbogengelenfc.  Alle  wa- 
ren ganz  knöchern,  hSekerig  und  klein. 
Der  Körper  a  ist  hi-i  A  in  nntiirliclier 
Grösse  abgebildet. 
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sucht;  gewöhnlich  aber  finden  sich  die  von  uns  unter  dem  Namen 
der  entzündlichen  Schrumpfung  (Jrthroxerosis)  zusammen- 
gefassten  Veränderungen.  Dies  wird  von  Gurlt  ausdrücklich  her- 
vorgehoben, welcher  die  Gelenkmäuse  geradezu  als  ein  Zubehör 
der  gedachten  EntzUndungsform  betrachtet.  Es  ist  von  Wichtigkeit 
hervorzuheben,  dass  auch  Schriftsteller,  welche  jene  eigentümliche 
Gelenk-Entzündung  nicht  besonders  schildern,  sich  also  in  dieser 
Hinsicht  durchaus  unbefangen  verhalten,  dennoch  die  ihr  zugehö- 
rigen Veränderungen  bei  der  pathologischen  Anatomie  der  Gelenk- 
mause  auffuhren.  So  auch  Vidal:  „Die  das  Gelenk  umgebenden 
Muskeln  und  fibrösen  Gebilde  bleiben  nicht  unbetheiligt.  Man  fin- 
det in  der  Umgebung  der  Gelenke  oft  weit  ausgebreitete  Verknöche- 
rungen in  den  Sehneu,  Muskeln  und  Bändern.  An  den  betreffen- 
den Knochen  sieht  man  auch  in  grösserer  Entfernung  vom  Gelenke 
unregelmässige  Osteophytenbildung.  Das  Gewebe  der  knöchernen 
Gelenk-Enden  selbst  erscheint  verdichtet  (geschrumpft),  stärker  ge- 
röthet  und  brüchig,  die  Gelenkflächen  sind  abgeflacht  und  an  ihrem 
Rande  von  einem  Kranze  von  Osteophyten  umgeben.  Die  Gelenk- 
knorpel erscheinen  gestreift  und  gleichsam  zerklüftet  nach  der  Rich- 
tung der  vorzugsweise  in  dem  Gelenk  stattfindenden  Bewegungen. 
Zuweilen  sind  die  Knorpel  an  einzelnen  Stellen  ganz  zerstört  oder 
doch  tief  eingedrückt.  Man  hat  Fälle  gesehen,  in  denen  die  Usur  der 
Gelenkknorpel  sich  auf  die  ganze  Oberfläche  der  Gondylen  des  Femur 
und  der  Tibia  erstreckte  und  auch  die  Zwischengelenkknorpel  in  der 
Richtung  von  Vorn  nach  Hinten  stark  abgeschliffen  erschienen.  Die 
Synovialbaut  selbst  ist  stets  mit  stark  entwickelten  Zotten  besetzt" 

Alle  diese  Einzelheiten  sind  von  grosser  Wichtigkeit  für  die 
Beantwortung  der  Frage  nach  der  Entstehungsweise  dieser  be- 
weglichen Körper. 

Die  Schrittsteller,  welche  diese  sonderbare  Krankheit  zuerst 
beobachteten,  konnten  begreiflicherweise  nur  unbegründete  Hypo- 
thesen über  ihren  Ursprung  aufstellen.  So  glaubte  Pari,  dass  die 
Gelenkkörper  sich  analog  den  Blasensteinen  verhielten,  also  Nieder- 
schläge aus  der  Synovia  seien;  eine  Ansicht,  welcher  Kölliker'j 
für  gewisse  Fälle  auch  jetzt  noch  seine  Billigung  geben  zu  müssen 
glaubt.  Der  Fall  von  Monro  gab  Veranlassung  zu  der  Annahme, 
dass  ein  Stück  Gelenkknorpel,  welches  in  irgend  einer  Weise  ab- 
gelöst sei,  die  Gelenkmaus  darstelle.     Breschet*)  war  noch  dieser 

')  (Mikroskopische  Anatomie  Bd.  II,  Abth.  I,  pag.  325.| 
*)  Coquebert,  Tke$e  dt  Paris  1830,  Nr.  236,  p.  24. 
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Ansicht  und  stützte  dieselbe,  abgesehen  von  der  äussern  Aehnlich- 
keit,  auf  die  Beobachtung,  dass  sie  besonders  häufig  im  Knie-  und 
Kiefer-Gelenk  vorkommen,  in  denen  sich  bekanntlich  Zwischengelenk- 
knorpel befinden,  von  welchen  leichter  ein  Stiick  abgelöst  werden 
könnte.  Diese  Ansicht  ist  häufig  und  .heftig  bekämpft  worden.  Je- 
denfalls ist  eine  solche  Entstehungsweise  der  Gelenkmäuse  auch 
höchst  selten;  aber  die  Beobachtung  vonRichet,  welche  wir  aus- 
führlich mitgetheilt  haben,  zeigt  jedenfalls  die  Möglichkeit  derselben. 
Vi  dal  erwähnt  zur  weiteren  Begründung  eines  solchen  Bildungs- 
ganges der  Gelenkkörper  folgende  Beobachtung.  Eine  gequetschte 
Wunde  am  Knie  erwies  sich  als  penetrirend,  indem  abgelöste  Stücke 
der  Gelenkknorpel  herauskamen.  Die  Amputation  musste  gemacht 
werden.  Konnten  nicht  unter  sonst  günstigeren  Verhältnissen  diese 
abgelösten  Knorpelstücke  in  der  Gelenkhöhle  zurückbleiben?  In  der 
Mehrzahl  der  Fälle  würden  sie  gewiss  eine  zum  Aufbruch  führende 
Entzündung  erregen;  aber  diese  Entzündung  könnte  doch  auch  aus- 
nahmsweise einen  milderen  Verlauf  nehmen,  so  dass  das  abgelöste 
KnorpelstUck  schliesslich  zurückbliebe.  Jedenfalls  ist  dieser  von 
Vi  dal  angedeutete  Vorgang  höchst  selten. 

Hunter  bemerkte  bei  seinen  Versuchen  über  die  Umwandlung 
der  Blut-Extravasate,  dass  das  ergossene  Blut,  je  nach  der  Beschaf- 
fenheit seiner  Umgebungen,  verschiedene  Umwandlungen  erfährt. 
Er  sah,  dass  Goagula  in  der  Nähe  der  Knochen  mit  Kalksalzen  im- 
prägnirt  werden  können  und  schloss  daraus,  dass  Coagula  in  den 
Gelenken  sich  in  Knorpel-  oder  gar  in  Knochensubstanz  umwandeln 
könnten.  Mit  Rücksicht  auf  die  der  Bildung  von  Gelenkkörpern 
gewöhnlich  vorausgehenden  Gewalttätigkeiten  glaubt  er  nun  ferner 
annehmen  zu  können,  dass  derselben  stets  ein  Blut-Erguss  ins  Ge- 
lenk zu  Grunde  liege.  Es  fiel  ihm  nicht  schwer,  demnächst  auch 
zu  erklären,  weshalb  diese  Körper  bald  gestielt,  bald  ungestielt  sind, 
da  er  den  Nachweis  geliefert  zu  haben  glaubte,  dass  die  Coagula 
mit  den  benachbarten  Theilen  in  beliebiger  Weise  verwachsen  könn- 
ten. Die  Hunter'sche  Hypothese  war  bereits  gänzlich  verlassen, 
als  Velpeau  sie  aufs  Neue  aufstellte  und  mit  vielem  Glück  ver- 
teidigte. Hält  man  sich  aber  streng  an  die  vorliegenden  That- 
sachen,  so  kann  man  die  Möglichkeit  einer  solchen  Bildungsweise 
höchstens  für  diejenigen  Fälle  zugestehen,  wo  grosse  Mengen  klei- 
ner bröckliger  Gelcnkkörper  von  unbestimmter  Structur  sich  vor- 
finden (Virchow).  Die  Umwandlung  eines  frei  in  einer  Gelenk- 
höhle liegenden  Coagulum  in  Knorpel-  und  Knochensubstanz  ist 
geradezu  von  der  Hand  zu  weisen. 
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Laennec  ist  der  Urheber  derjenigen  Erklärungsweise,  welch« 
heutzutage  die  meisten  Anbänger  zHblt  und  gewiss  fOr  viele  Fälle 
die  richtige  ist.  Nach  seiner  Ansicht  entstehen  die  Gelenkkörper 
auf  Grund  einer  Entzündung  in  dem  subsynovialen  Bindegewebe, 
vielleicht  in  manchen  Fällen  auch  noch  weiter  nach  Aussen,  in  der 
Umgegend  der  knöchernen  Gelenk-Enden,  wo  bekanntlich  die  Bil- 
dung von  Osteophyten,  mit  denen  viele  Gelenkmäuse  in  ihrer  Struc- 
tur  übereinstimmen,  besonders  leicht  zustande  kommt.  Bei  ihrem 
weiteren  Wachsthume  drängen  sie  die  Synovialhaut  vor  sich  her, 
so  dass  sie  einen  Ueberzug  von  ihr  erhalten,  welcher  endlich  zu 
einem  Stiel  verlängert  und  durch  eine  plötzliche  Bewegung  zerris- 
sen werden  kann.  Dieser  Theorie  Laennec's  liegen  durchaus  ana- 
tomische Thatsachen  zu  Grunde,  die  oben  bereits  erörtert  wurden. 
Unter  den  neuesten  Schriftstellern  glaubt  besonders  Gurlt f),  auf 
Grund  eigener  Untersuchungen,  diese  Erklärungsweise  für  die  Mehr- 
zahl der  Fälle  annehmen  zu  müssen. 

Gleichberechtigt  mit  ihr  ist  jedoch  die  gleichfalls  auf  anatomi- 
schen Beobachtungeri  beruhende  Ansicht  von  Rokitansky,  welche 
wir  bereits  bei  der  Lehre  von  der  Knochen-Entzündung  berührt 
haben.  Nach  seiner  Ansicht  beruht  die  Bildung  der  beweglichen 
Gelenkkörper  auf  einer  eigentbümlichen  Entwicklung  der  Gelenk- 
zotten, in  deren  kolbig  angeschwollenen  Enden  sich  Knorpel-  und 
Knochensubstanz  entwickelt.  Es  ist  thatsächlich,  dass  die  Entste- 
hung der  Gelenkkörper  mit  entzündlichen  Vorgängen  zusammenfällt 
Bei  der  Gelenk-Entzündung  aber  sahen  wir  diese  gefässreichen  Fort- 
sätze (plicae  vasculosae)  stets  beträchtlich  anschwellen  und  bei 
chronischem  Verlauf  sich  andauernd  verdicken.  Der  Umstand,  dass, 
nach  den  Untersuchungen  von  Köllikcr'),  in  den  kolbigen  Enden 
der  Gclenkzotten  auch  im  normalen  Zustande  Knorpelzellen  vor- 
kommen, erhöht  die  Wahrscheinlichkeit,  dass  dieser  Entwicklungs- 
gang Statt  finden  könne,  um  Vieles. 

Wir  würden  sonach  als  mögliche  Entstehungsweisen  anzuneh- 
men haben:  1)  die  Umwandlung  eines  Gerinnsels;  2)  das  Hin« 
einwachsen  von  Osteophyten  in  die  Gelen  khöble;  3)  Entwicklung 
von  Knorpelgewebe  und  Verknöcherung  in  den  kolbigen  Enden 
der  angeschwollenen  Gelenkzottcn;  4)  Ablösung  eines 
Knorpel-  oder  auch  Knochenstüeks  von  der  Gelenk  fläche  eines 
Knochens.     Vielleicht  auch  5)  Niederschläge  aus  der  Synovia« 

')  |l.  c.  pag.  84.| 

*)  JMikroikopii che  Anatomie  Bd.  11,  erste  Hälfte,  pag.  324  u.  32ft.| 
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Symptome.  Gewöhnlich  veranlassen  die  beweglichen  Gelenk- 
körper Symptome,  welche  auffallend  genug  sind.  Wahrscheinlich 
bleiben  sie  jedoch  oft  lange  Zeit  unbemerkt.  Plötzlich  empfindet  der 
Kranke  ohne  bekannte  Veranlassung  einen  äusserst  heftigen  Schmerz 
in  dem  Gelenke,  und  kann  sich,  wenn  es  ein  Gelenk  an  der  unteren 
Extremität  ist,  nicht  aufrecht  halten.  Zuweilen  ist  dieser  Schmerz  so 
heftig,  dass  der  Kranke  ohnmächtig  wird.  Dies  ist  in  der  Regel  das 
erste  Symptom  der  Krankheit  und  zugleich  ein  pathognomonisches. 
Jedoch  ist  dies  nicht*immer  der  Fall;  zuweilen  haben  die  Kranken 
die  Empfindung  von  einem  in  dem  Gelenk  sich  bewegenden  Kör- 
per qfpr  fühlen  denselben  auch  mit  ihren  Fingern  an  irgend  einer 
Stelle  der  Oberfläche  des  Gelenkes,  am  Knie  z.  B.  gewöhnlich  an 
der  iunern  Seite.  Fast  immer  besteht  eine  Entzündung  der  Syno- 
vialhaut  mit  wässrigem  Erguss  in  die  Geleukhöhle  (Hydarthros). 
In  andern  Fällen  aber  fehlt  jede  Anschwellung  und  die  Patienten  fin- 
den bei  genauer  Vergleichung  des  leidenden  Gelenkes  mit  dem  gesun- 
den keinen  Unterschied.  Die  Beschwerden,  welche  durch  Gelenkkör- 
per erregt  werden,  sind  je  nach  der  Häufigkeit  der  Schraerzanfölle 
und  je  nach  der  Reizung  der  Synovialhaut  sehr  verschieden.  Dies 
lässt  sich  zum  grossen  Theil  auch  schon  aus  der  verschiedenen 
Natur  und  Entstehungsweise  der  Gclenkkörpcr  ableiten. 

Wie  hat  man  jene  plötzlichen  und  heftigen  Schmerzanfälle  zu 
erklären?    Gewöhnlich  nimmt  man  an,  dass  sie  von  der  Interposi- 
tion  des  Körpers  zwischen  den  Gclenkflächen  der  Knochen  abhän- 
gig seien,  in  der  Art,  dass  der  Kranke  Ruhe  habe,  so  lange  die 
Gelenkmaus  in  einer  Ausbuchtung  der  Synovialhaut  verweile,  dage- 
gen von  jenem  plötzlichen  Schmerze   befallen  werde,  wenn  durch 
irgend  eine  unvorhergesehene  Bewegung  eine  Einschiebung  dersel- 
ben zwischen  die  Gelenkflächen  erfolge.    Riebet  macht  gegen  diese 
Ansicht  geltend,  dass  die  Gelenkflächen  viel  zu  genau  auf  einander 
passten  und  mit  viel  zu  grosser  Kraft  durch  die  Muskeln,  Bänder 
und  den  Druck  der  Luft  in  innigster  Berührung  erhalten  würden, 
als  dass  die  Einschiebung  eines  Körpers  von  der  Grösse  einer  Man- 
del oder  gar  darüber  wahrscheinlich  wäre.     Ferner  ist  zu  beden- 
ken, dass  die  Gelenkknorpel  absolut  unempfindlich  sind,  so  dass 
jener  Schmerz  jedenfalls  nicht  von  ihrer  Berührung,  sondern  nur 
von  der  durch  das  Auseinanderdrängen  der  Gelenk-Enden  bewirk- 
ten Zerrung  der  Synovialhaut  abgeleitet  werden  könnte.     Ueberdieß 
hat  man  ähnliche  Schmerzen  auch  ohne  Anwesenheit  von  Gelenk- 
mäusen beobachtet,  blos  auf  Grund  plötzlicher  oder  heftiger  Bewe- 
gungen.  Diese  leitet  man  dann  von  einer  Zerrung  oder  Quetschung 
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eines  Theiles  der  Synovialmembran  ab.  Wahrscheinlich  muss  diese 
Erklärung  auch  fllr  die  durch  Gelcnkkörpdr  veranlassten  Schmerzen 
als  die  richtige  angesehen  werden. 

Die  Diagnose  der  beweglichen  Gelenkkörper  stützt  sich  we- 
sentlich  auf  jene  mehr  oder  weniger  häufig  wiederkehrenden,  plötz- 
lich aultretenden  Schmerzen  und  Eunctionsslörungen.  Zur  vollen 
Sicherheit  der  Diagnose  gehört,  dass  man  den  Gelenkkörper  selbst 
fühlt,  was  oft  bei  der  grossen  Beweglichkeit  derselben  sehr  schwierig 
ist  und  gewöhnlich  dem  Kranken  viel  leichter  gelingt  als  dem  Ante. 

Die  Prognose  der  Geleukmäuse  ist  in  so  fern  nicht  schlecht 
als  sie  an  sich  nicht  zu  lebensgefährlichen  Erkrankungen  dfli  Ge- 
lenkes fuhren.  Dagegen  können  sie  die  Brauchbarkeit  der  Extre- 
mität, besonders  wenn  sie  im  Kniegelenk  ihren  Sitz  haben,  durch 
die  häufige  Wiederkehr  der  Sehmerz-AnftÜlc  in  solchem  Grade  be- 
einträchtigen, dass  der  Kranke  sich  jeder,  wenn  auch  lebensgefähr- 
lichen Operation  zu  unterwerfen  bereit  ist. 

Behandlung.  Es  liegt  sehr  nahe,  zur  Beseitigung  der  er- 
wähnten Beschwerden  die  operative  Entfernung  des  fremden 
Körpers  vorzunehmen.  Dies  thaten  auch  die  ersten  Beobachter 
dieses  Leidens,  namentlich  Pare,  Simpson  u.  A.,  bis  die  Erfah- 
rung lehrte,  dass  diese  Operation  grosse  Gefahren  in  ihrem  Gefolge 
haben  kann.  Man  kannte  damals  noch  nicht  die  üblen  Zufalle, 
welche  durch  penetrirende  Gelenkwunden  herbeigeführt  werden  und 
es  war  blosser  Zufall,  dass  gerade  die  ersten  Operationen  der  Art, 
hei  welchen  die  Gclenkhöhle  ohne  besondere  Vorsicht  geöffnet  wurde, 
glücklich  abliefen.  Die  Zahl  der  unglücklichen  Erfolge  mobile  sich 
aber  bald  in  so  erschreckender  Weise,  dass  Benj.  Bell  die  Am- 
putation des  Oberschenkels  der  Ausziehung  eines  Gelenkkörpers  aus 
dem  Kniegelenk  vorziehen  zu  müssen  glaubte. ()  Dies  ist  jedenfalls 
eine  febertreibung  und  die  Vorsichtsmaassregeln,  welche  man  in 
neuerer  Zeit  kennen  gelernt  hat,  machen  lebensgefährliche  Zufälle 
so  viel  weniger  wahrscheinlich,  dass  von  einem  Vergleich,  wie  ihn 
Bell  anstellte,  gar  nicht  mehr  die  Hede  sein  kann. 

Die  Vorsichtsmaassregeln,  welche  bei  der  Extraction  der 
Gelenkkörper  zu  beachten  sind,  beziehen  sich  theils  auf  die  Vorbe- 
reitungen, theils  auf  die  Ausführung  der  Operation  seihst.  Boor  man 
zur  Operation  schreitet,  muss  nämlich  durch  vollkommen  ruhige  Lage, 
Einwirkhing,  nöthigen  Falls  auch  durch    localc   Blut-Entziehungen, 

)  Man  hat  fa»t  nur  liri  (iiMi'iiLiuüiKon  im  K  nie  £  Henk  Veranlassung  zur  0|k- 
ration  gefunden;  | jedoch  nperirten  Kinzelne  aurh  am  Schulter-  und  nm  Ellen- 
bogen-Gele nk.  | 
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und  antidyskrasische  Mittel,  jede  entzündliche  Reizung  aus  dem  der 
Operation  zu  unterwerfenden  Gelenke  verscheucht  werden. ')  Bei 
der  Operation  selbst  muss  der  Zutritt  der  Luft  in  die  Gelenk- 
höhle vermieden  werden.  Zu  diesem  Behuf  empfahl  bereits  De- 
sault  die  Verschiebung  der  Haut  Man  drängt  dann  den  fremden 
Körper  an  eine  Stelle,  wo  die  Gelenkkapsel  möglichst  oberflächlich 
liegt  (am  Kniegelenk  die  innere  Seite)  und  macht,  während  man 
ihn  mit  der  linken  Hand  fixirt,  einen  hinreichend  grossen  Einschnitt, 
um  ihn  ohne  Zerrung  der  Kapsel  heraustreten  zu  lassen.  Sollte 
er  noch  an  einem  Stiele  festsitzen,  so  wird  dieser  mit  einer  Scheere 
möglichst  tief  abgeschnitten.  Tritt  er  nicht  sogleich  aus  der  Wunde 
hervor,  so  fasst  man  ihn  mit  einer  Hakenpincette  und  zieht  ihn 
schnell  heraus.  Jedenfalls  lässt  man  unmittelbar,  nachdem  der  Ge- 
lenkkörper die  Hautwunde  passirt  hat,  die  verschobene  Haut  los, 
damit  jene  nicht  mehr  der  Wunde  in  der  Gelenkkapsel  entspricht 
und  somit  das  Eindringen  von  Luft  in  letztere  unmöglich  gemacht 
wird.  Desault,  Bromfield  u.  A.  haben  auf  diese  Weise  im  All- 
gemeinen sehr  glückliche  Resultate  erzielt;  jedoch  mag  mancher 
unglücklich  abgelaufene  Fall  unbeschrieben  geblieben  sein,  da  bei 
gestielten  Gelenkkörpern  auf  die  angegebene  Weise  der  Eintritt  von 
Luft  in  die  Gelenkkapsel  sicher  nicht  zu  vermeiden  ist. ')  Jeden- 
falls wird  man  die  Hautwunde  schnell  und  genau  durch  Pflaster- 
streifen scbliessen  müssen  und  auch  im  glücklichsten  Falle  für  min- 
destens acht  Tage  absolute  Ruhe  des  operirten  Gliedes  anbefehlen, 
da  bekanntlich  oft  erst  mehrere  Tage  nach  der  Verletzung  die  ver- 
derbliche Entzündung  ausbricht. 

Bei  Weitem  weniger  gefährlich  ist  das  Verfahren  von  Goy- 
rand,  welcher  den  Gelenkkörper  in  zwei  Stationen  herausbefördert 
(Methode  sous-cutanee  en  phisieurs  temps).  Der  Gelenkkörper  wird 
gegen  eine  vorspringende  Stelle  der  Kapsel  angedrängt,'  die  Haut 
über  ihm  von  einem  Gehülfen  in  eine  grosse  Falte  erhoben.  An 
der  Basis  derselben  sticht  Goy ran d  ein  langes  schmales  Bistouri •) 
gerade  auf  den  Gelenkkörper  ein  und  spaltet  durch  eine  Hebel- 
bewegung desselben,  ohne  die  Stichwunde  in  der  Haut  zu  vergrös- 
sern,  die  Kapsel  in  einer  hinreichenden  Ausdehnung,  um  dem  durch 

')  Lisfranc,  Gar.  des  Uopit.    1838,  Nr.  309. 

*)  |lcli  kenne  aus  der  Praxis  eines  berühmten  Operateurs  einen  solchen  Fall,  wo 

Im-i    einem    kräftigen   jungen  Manne    eine    gefährliche  Entzündung  folgte    und 

schliesslich  Ankylose  zurück  blieb.  | 
3)  |l)as  Dicffenbach'sche  Tenotoiu   erwies  sich  mir.    auch  zu  diesem  Behufe, 

sehr  bequem.; 
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die  Finger  der  linken   Hand   hervorgepressten   Gelenkkörper  den 
Austritt  in  das  subcutane  Bindegewebe  zu  gestatten.     Dieser  Aus- 
tritt erfolgt  mit  einem  plötzlichen,  deutlich  fühlbaren  Ruck. l)  Wäh- 
rend die  linke  Hand  die  Haut  gegen  die  Kapselwunde  anpresst,  um 
den  Rücktritt  der  Gelenkmaus  in  die  Kapsel  zu  verhüten,   lässt  der 
Geh  Ulfe  die  Hautfalte  los,  und  der  Operateur  zieht  das  Messer  aus 
der  nun  weit  von  der  Kapselwunde  entfernt  liegenden  Hautwunde 
hervor.    Letztere  wird  mit  ein  wenig  Charpie  und  einem  Pflaster- 
streifen bedeckt,   das  Gelenk  aber  mit  einer  weichen  Binde  einge- 
wickelt    Den  Gelenkkörper  findet  man  in  einiger  Entfernung  von 
dem  Gelenke  unter  der  Haut  oder  zwischen  den  Muskeln.     Hier 
kann  er  dann  am  Besten  wohl  erst  wenn  die  Kapselwunde  vollstän- 
dig geheilt  ist,  also  in  der  Regel  nach  höchstens  8  Tagen,   ohne 
alle  Gefahr   durch    eine  einfache  lncision   exstirpirt  werden.     Die 
Vortheile  dieses  Verfahrens  sind  so  einleuchtend  und  die  durch  das- 
selbe erzielten  Resultate  so  glücklich,  dass  über  seine  Vorzüglich- 
keit vor  der  filteren  Operationsweise  kein  Zweifel  sein  kann.  Goy- 
rand  selbst  entfernte  auf  diese  Weise  aus  demselben  Kniegelenk 
kurz  nach  einander  zwei   Gelenkmäuse,  deren  eine  er   unter  der 
Haut  zurückliess,  was  nach  seiner  Ansicht  stets  ohne   Gefahr  ge- 
schehen kann. ')    Jedoch  muss  man  zugestehen,  dass  gestielte  Ge- 
lenkkörper auf  diese  Weise  nur  durch  einen  besonders  glücklichen 
Zufall  herausbefördert  werden  können,  und  dass  bei  ungestielten 
durch  einen  unglücklichen  Zufall  die  Herausbeförderung    aus  der 
Gelenkkapsel  Schwierigkeiten  haben   kann.     Bonn  et  war  z.  B.   in 
einem  Falle  ausser  Stande,  den  Austritt  des  Gelenkkörpers  zu  be- 
wirken,  obgleich  er  die  Kapsel  weit  geöffnet  hatte.     Ein  weniger 
unangenehmer  Zufall  ist  mir  begegnet:  Der  im  Augenblick  des  Ein- 
schnitts noch  deutlich  unter  dem  Finger  gefühlte  und  von  diesem 
hervorgepresste  Körper  (von  der  Grösse  einer  Mandel)  verschwand 
gänzlich,  wahrscheinlich  zwischen  die  Oberschenkelmuskeln,  erregte 
aber  keine  Beschwerden.  Ruhige  Lage  und  bei  den  leisesten  Schmer- 
zen sogleich  Anwendung  des  Eises  dienen  zur  sichern  Verhütung 
einer  Gelenk-Entzündung.     Goyrand  liess  seinen  Kranken  schon 
am  zweiten  Tage  nach  der  Operation  —  wohl  allzu  übermütbig  — 
umhergehen. 

Die  Gefahren  des  filteren  Verfahrens  für  die  Extraction  der  Ge- 
lenkkörper haben   die  Erfindung  anderer  Methoden    herbeigeführt, 

')  |  Bestellt   zugleich  (jelenkwassersucbt ,    so  spritzt  d;is  Wasser   aus  der  cotnpn- 

mirten  Kapsel  durch  die  kleioe  Hautwunde  in  kräftigem  Strahle  h error. | 
3)  Annale*  de  la  Chirurgie  franeaite  et  itrangere  1841,  T.  1,  pag.  63. 
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welche  nicht  ihre  Entfernung,  sondern  ihre  Fixirung  an  einer 
Stelle  des  Gelenks,  wo  ihre  Anwesenheit  keine  Beschwer- 
den erregen  soll,  zum  Zweck  haben.  Middleton  und  Gooch 
schlugen  vor,  zu  diesem  Zweck  den  Gelenkkörper  durch  einen  ge- 
eigneten Verband  an  der  passenden  Stelle  so  lange  festzuhalten, 
bis  er  durch  Adhäsion  mit  seiner  Umgebung  hinreichend  fest  ver- 
wachsen. Nach  den  Angaben  von  Sam.  Cooper  hatte  ihr  Verfahren 
mehrmals  Erfolg.  Auch  Boy  er  rtihmt  sich,  in  zwei  Fällen  durch 
ein  entsprechend  gearbeitetes  Knieband  die  Festheftung  des  Gelenk- 
körpers an  einer  unschädlichen  Stelle  erzielt  zu  haben.  Jedoch  hat 
er  seine  beiden  Kranken  später  nicht  wieder  gesehen  und  der  Er- 
folg ist  daher  als  zweifelhaft  zu  betrachten.  Mit  mehr  Aussicht  auf 
Erfolg,  aber  auch  weniger  gefahrlos  verfolgte  Dieffenbach  den- 
selben Weg,  indem  er  die  Gelenkmaus  an  einer  passenden  Stelle 
festnagelte.  ')  Obgleich  er  glückliche  Resultate  erzielt  hat,  so 
muss  doch  das  Goyr and* sehe  Verfahren,  welches  bei  geringerer 
Gefährlichkeit  grössere  Sicherheit  gewährt,  sofern  nur  der  Gelenk- 
körper vollkommen  frei  beweglich  ist,  den  Fixationsversuchen  vor- 
gezogen  werden.  Ergiebt  sich  nach  der  subcutanen  Eröffnung  der 
Gelenkkapsel  die  Unmöglichkeit,  ibn  aus  derselben  hervor  zu  drän- 
gen (in  welchem  Falle  er  wahrscheinlich  gestielt  ist),  so  muss  man 
sieh  auf  die  Festheftung  desselben  durch  eins  der  erwähnten  Ver- 
fahren, am  Besten  wol  durch  eine  Bandage,  beschränken.  | 

')  |Oieffenbacb  schlug  einen  Stahlflagel  durch  den  Gelenkkörper  bis  in  den 
Knochen  und  zog  den  Nagel  erst  nach  4  bis  6  Tagen  aus,  um  hinreichend  feste 
Adhäsionen  enstehen  zu  lassen.  Dies  gelang  zwei  Mal  ohne  üble  Zufalle,  in 
einem  dritten  Falle  trat  bedenkliche  Eiterung  ein.  —  Jobert  suchte  den  Ge- 
lenkkörper durch  Einstechen  ton  Nadeln  zu  fixiren;  das  Verfahren  schien  der 
Patientin  aber  zu  langweilig  und  wurde  deshalb  aufgeben.  (Bulletin  de  tktra- 
pevtlque  1846,  Juli.)] 


Elfter  Abschnitt« 

Von  den  Krankheiten  der  Sehnenscheiden.1) 

I«  Entzündung  der  Sehnenscheiden* 

Uic  Sehnenscheiden  werden  sowol  primär  als  seeundttr  von  Ent- 
zündung ergriffen,  häufiger  ist  die  letztere  Entstehungsweise.  Na- 
mentlich  gesellt  sich  zu  Verletzungen  an  der  Hand  oft  eine  schnell 
über  die  ganze  Ausdehnung  der  entsprechenden  Sehnenscheiden  bis 
zum  obern  Drittheil  des  Vorderarms  sich  ausbreitende  Entzündung 
und  Eiterung,  wenn  auch  ursprünglich  gar  keine  Verletzung  der 
Sehnenscheiden  selbst  vorhanden  war.  Eine  Phlegmone  kann  auf  die 
in  ihrer  Nachbarschaft  liegenden  Sehnenscheiden  sich  fortsetzen  und 
dadurch,  wegen  der  schnellen  Weiterverbreitung,  welche  die  Ent- 
zündung in  diesen  Kanälen  erfährt,  und  durch  die  Einklemmung, 
welche  in  ihnen  Statt  findet,  eine  höchst  bedenkliche  Complication 
erhalten. 

In  allen   diesen  Fällen  ist  eine  eingreifende  Behandlung,   na- 
mentlich ein  frühzeitiger  Einschnitt  dringend  zu  empfehlen. 

Die  primäre  Entzündung  der  nicht  verletzten  Sehnenscheiden 

')  |Die  Sehnenscheiden  oder  Schleimscbciden  sind  eigentlich  als  acccssorische  Or- 
gane der  Sehnen  und  Muskeln  zu  betrachten.  Wir  widmen  ihren  Erkrankun- 
gen, wie  dies  auch  bei  den  Schleimheulein  geschehen  ist  (vergl.  png.  75), 
welche  mit  ihnen  so  viele  Analogien  besitzen,  einen  besonderen  kleinen  Ab- 
schnitt und  schlössen  sie  namentlich  unmittelbar  an  die  krank  heilen  der  Ge- 
lenke im.  weil  sie  in  ihren  physiologischen  uud  pathologischen  Verhältnissen 
mit  diesen  die  grosstc  l'ebereinstimmung  zeigen.  —  Von  den  Wunden  der 
Sehnenscheiden  besonders  zu  bandeln,  wäre  überflüssig,  da  sie  bei  den  Wunden 
der  Sehnen,  mit  denen  sie  fast  immer  eoineidiren,  erörtert  werden  müssen! 
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wird  als  schmerzhafte  Crepitation  derselben,  Tenosynitis  cre- 
pitans,  Unguinocele  tendinosa  bezeichnet.  Boyer1),  Velpeau  *), 
Rognetta3),  Marchai4),  Poulain5)  haben  dieses  Uebel  beson- 
ders genau  untersucht.  Es  ist  im  Volke  sehr  wohl  bekannt.  Die 
Bauen)  der  Gascogne  nennen  es  „LaYu  6),  |die  Pommern  „Knirr- 
band"|.  Diese  Entzündung  kann  überall  um  Körper  auftreten,  wo 
Muskeln  oder  Sehnen  in  einer  durch  die  Fascie  eng  umschlossenen 
Scheide  sich  bewegen.  Am  Stärksten  entwickelt  sie  sich  an  den- 
jenigen Stellen,  wo  Muskel-  und  Sehnenfasern  zusammenstossen. 
Bei  Weitem  am  Häufigsten  beobachtet  man  sie  am  Vorderarm,  wo 
das  eigentümlich  knirrende  Geräusch,  welches  in  ihrem  Gefolge 
auftritt,  zuweilen  für  Knochen  -  Crepitation  gehalten  worden  ist. 
Boyer  sagt  deshalb  bei  Gelegenheit  der  Vorderarmbrüche  ausdrück- 
lich: „Man  darf  in  Betreff  der  Crepitation  nicht  vergessen,  dass 
Personen,  welche  viel  und  angestrengt  mit  ihren  Händen  arbeiten, 
einer  eigentümlichen  Affection  des  Zellgewebes,  welches  den  Ab- 
duetor  Ion  (jus  und  den  Exlensor  brevis  pollicis  umgiebt,  unterwor- 
fen sind,  wobei  die  genannten  Muskeln  stärker  hervorspringen  und 
wenn  man  sie  drückt,  'ein  eigenthümliches  Geräusch  vernehmen 
lassen,  welches  am  Besten  mit  dem  durch  Kneten  von  trockenem 
Stärkemehl  entstehenden  Geräusche  verglichen  werden  kann." 

Velpeau  hat  dieselben  Erscheinungen  in  der  Nähe  desFuss- 
gelenkes  beobachtet,  an  welcher  Stelle  jedoch  wegen  der  tiefern 
Lage  der  Sehnen  die  Symptome  weniger  deutlich  sind.  Von  Lis- 
franc  wurde  auf  die  Möglichkeit  der  Verwechslung  einer  Tenosy- 
nilis  crepiians  in  der  Sehnenscheide  des  langen  Kopfes  des  Biceps 
mit  einer  Fractura  colli  humeri  (nach  Beobachtung  eines  solchen 
Falles)  aufmerksam  gemacht.  Fast  immer  waren  sehr  angestrengte 
Muskelbewegungen  die  Ursache  der  Entzündung.  |  Jedoch  können, 
nach  meinen  Beobachtungen,  auch  Quetschungen  die  Veranlassung 
geben.  | 

Die  Diagnose  ist  sehr  leicht,  sobald  man  nur  einmal  das 
eigenthümliche  Geräusch  (besser:  Gefühl),  welches  unter  dem  Finger, 
bei  Bewegung  der  Sehnen,  an  der  leidenden  Stelle  entsteht,  wahr- 

')  Maladles  chlruryicales,  T.  111,  p.  222. 

')  TraUe  complet  d'anatomie  ehtruraicale ,  Paris  1837,  7.  //,  p.  621;    und 

Lecons  cllniques  chlrvrgicale*,  T.  fli,  p.  94. 
■•)  Gazette  medlcale  1834,  p.  595. 
4)  These*  de  Paris  1839,  p.  64. 
')  Thises  de  Paris  1835. 
')  |Michon  in  seiner  Monographie  „Des  tumeuvs  synoviales  etc.,*  Paris  1851, 
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genommen  hat.  Die  Boyer'sche  Beschreibung  ist  vollkommen 
zutreffend.  Schmerzhaft  ist  vorzugsweise  die  Verbindungsstelle  zwi- 
schen Sehne  und  Muskel.  Die  gewöhnlich  unbedeutende  und  im- 
mer  farblose  Geschwulst  rührt  theils  von  der  starkem  Anschwellung 
der  Sehnenscheide,  theils  von  der  Anschwellung  des  Muskelbaudu 
her.  Druck  auf  die  leidende  Stelle,  so  wie  passive  und  active  Be- 
wegungen sind  schmerzhaft.  |  Durch  letztere  kann  zuweilen  das 
Knirren  besonders  stark  hervorgerufen  werden.  |  Dies  eigentüm- 
liche Geräusch  entsteht  übrigens,  obgleich  viel  schwächer,  auch  in 
normalen  Zustande  an  manchen  Stellen,  wo  Sehnen  über  Knoches- 
vorsprünge  hillweglaufen.  So  findet  es  sich  z.  B.,  nach  Marc  ha  1, 
durch  das  Hin-  und  Hergleiten  des  Glutaeus  maximus  über  den 
Trochanter  major. 

Die  Behandlung  erheischt  vor  Allem  Ruhe  für  den  leiden* 
den  Theil;  oft  reicht  diese  allein  aus.  Fügt  man  noch  ein  CaU- 
plasma  hinzu,  so  schwinden  fast  immer  alle  Beschwerden  innerhalb 
10,  15  bis  20  Tagen.  |  Schneller  wird  der  Patient  wiederhergestellt, 
wenn  man  ein  grosses  Vesicans  auf  die  betreffende  Stelle  legt  und 
nach  Eröffnung  der  Blase  mit  Watte  verbindet  Minder  wirksam, 
obschon  gleichfalls  empfohlen,  sind  reizende  und  sogenannte  zer- 
theilende  Salben.  |  Boy  er  ')  erzählt  von  einem  Kranken,  bei  dem 
trotz  aller  Behandlung  eine  convulsivische  Spannung  des  Externst 
pollicis  der  rechten  Hand  zurückblieb,  so  dass  er  mit  der  linkea 
Hand  schreiben  lernen  musste.  |  Hier  handelte  es  sich  offenbar 
nicht  um  Tcnosynüis,  sondern  um  Schreibekrampf. 


11«  W«Mersuelit  der  SefcneiuwlieMem,  Uemermeim, 

Ganglion« 

In  Folge  einer  chronischen  Entzündung  der  Sehnenscheiden 
entstehen  besonders  häufig  in  der  Umgegend  des  Handgelenks,  zu- 
weilen auch  auf  dem  Fussrücken,  namentlich  am  inneren  Rande, 
seltner  in  der  Umgegend  des  Fussgelenks,  circumscripta  Geschwülste, 
welche  in  den  Sehnenscheiden  selbst  ihren  Sitz  haben.  Sie  er- 
reichen selten  eine  bedeutende  Grösse,  sind  schmerzlos,  die  Haut 
über  ihnen  unverändert.  Wird  der  Muskel,  zu  welchem  die  er- 
krankte Sehnenscheide  gehört,  erschlafft,  so  erscheinen  sie  zuweilen 
kleiner  oder  doch  weniger  gespannt,  in  einzelnen  Fällen  verschwin- 
den sie  sogar  gänzlich.     Ihr  Wachsthum  schreitet  in  der  Regel  sehr 

')  Boy  er,    Tratte  de*  m*Udltt  ckirwroicale* ,  5.  Attl.,  T.  li,  p..*0S. 
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langsam  fori;  jedoch  kommen  einzelne  Fälle  vor  (wie  Vi  dal  einen 
solchen  erzählt),  wo  sie  nach  grossen  Anstrengungen  schnell  bis 
zu  der  Grösse  einer  Nuss  sich  entwickeln.  Haben  sie  ihren  Sitz 
am  Fussrücken,  so  werden  sie  beim  Gehen,  oft  auch  durch  den 
blossen  Druck  der  Fussbekleidung  schmerzhaft  und  sehr  hinderlich. 
Die  Schraerzhaftigkeit  verschwindet  jedoch  schnell,  sobald  der  Fuss 
Ruhe  hat.  An  anderen  Stellen  des  Körpers,  namentlich  an  der  Hand, 
baben  sie  gewöhnlich  ausser  der  durch  sie  bedingten  Difformität 
keine  Nachtheile.  Erstreckt  sich  ein  Ganglion  aber  bis  in  die 
Hoblhand,  so  wird  dadurch  die  Function  der  Fingerbeuger  beein- 
trächtigt. Nach  J.  Cloquet  wird  die  Beugung  der  Finger  unmög- 
lich, nach  Gooper  dagegen  stehen  die  Finger,  wegen  Aufhebung 
der  Beugesehnen  durch  die  Geschwulst,  in  permanenter  Beugung. 
Nicht  selten  kommen  in  diesen  Geschwülsten  freie  und  gestielte 
Körperchen  (Corpora  oryzoidca),  meistens  jedoch  solche  ohne  Stiel, 
vor;  vorzugsweise  bei  wassersüchtiger  Ausdehnung  derjenigen  Seh- 
nenscheiden, weiche  unter  dem  Ligamentum  carpi  volare  proprium 
liegen.  Dupuytren  hielt  sie  für  hydatidenartige  belebte  Wesen 
und  gab  diesen  Geschwülsten  deshalb  den  Namen  Cysles  hydati- 
formes.  Bosc  und  Dumeril  hielten  sie  für  Fetzen  von  Fett- 
gewebe, Andere  für  Fibringerinnsel.  Wenn  sie  frei  beweglich  und 
ohne  Stiel  vorkommen,  so  baben  sie  gewöhnlich  die  Grösse  eines 
Nadelknopfes,  eines  Reiskornes  und  darüber,  höchstens  jedoch  die- 
jenige einer  Bohne.  Sie  sind  weisslich,  glänzend,  oder  halb  durch- 
scheinend, oval,  plattgedrückt,  besitzen  eine  bedeutende  Elasticität 
(ähnlich  halb  gar  gekochten  Reiskörnern)  und  sind  oft  in  grösserer 
Anzahl  mit  einander  verklebt.  Sie  enthalten  eine  mit  Flüssigkeit 
oder  mit  Fett  gefüllte  Höhle.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
lässt  in  ihnen  nur  homogenes  Gewebe  erkennen.  |  In  anderen 
Fällen,  oder  auch  neben  den  frei  beweglichen,  findet  man  ganz 
ähnliche  Körperchen  an  mehr  oder  weniger  dicken  Stielen  festhän- 
gend. Von  diesen  sab  man  mehrmals  alle  Ucbergangsstufen  bis 
zu  den  allerkleinsten  zottenförmigen  Fortsätzen  auf  der  innern  Fläche 
der  Sehnenscheide.  Die  Analogie  zwischen  den  Sehnenscheiden 
und  den  Synovialhäuten  lässt  die  Ansicht  haltbar  erscheinen;  dass 
die  Entstehung  dieser  Körperchen  in  den  Sehnenscheiden,  analog 
der  entzündlichen  Hypertrophie  der  Gelenkzotten,  von  einer  ab- 
normen Entwicklung  der  in  den  Sehnenscheiden  allerdings  seltener 
vorkommenden  ähnlichen  Fortsätze  abzuleiten  sei.  !) 


')  |E.  Gurlt  I.  c.  und  die  daselbst  genau  angegebene  Literatur.  | 
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Die  Diagnose  dieser  Geschwülste  gelingt  häutig  dem  Kranke* 
selbst,  wenngleich  durch  den  Namen  „Ueb erbein"  die  entschiedenste 
Unwissenheit  über  den  Sitz  und  die  wahre  Natur  derselben  bewieset 
wird.  Die  Localität  in  welcher  sie  vorkommen,  ihre  Venninderuaf 
oder  selbst  vorübergehende  Beseitigung  bei  Erschlaffung  der  Seh* 
und  gleichzeitiger  Compression  der  Geschwulst,  die  schnelle  Wieder- 
kehr bei  Nachlass  der  letztern  oder  Anspannung  des  Muskels  sieben 
die  Diagnose.  Die  Anwesenheit  der  Dupuytren'schen  Körpercha 
wird  aus  einem,  theits  mit  der  Hand  zu  fühlenden,  theils  mittelst 
des  Stethoskops  zu  hörenden  Reibegeräusch  erschlossen,  welches 
jedoch  nicht  constant  ist,  sondern  in  derselben  Geschwulst  an  den 
einen  Tage  fehlen  und  an  dem  nächsten  vorhanden  sein  kann,  je  nach- 
dem die  constantc  Erweiterung  der  Sehnenscheide,  durch  eine  mehr 
oder  weniger  reichliche  flüssige  Exsudation,  noch  stärker  ausgedehnt 
wird  oder  nicht.  Besonders  auffallend  ist  dies  Geräusch,  wenn  der 
erweiterte  Theil  der  Sehnenscheide  unter  dem  Ligam.  carpi  roiarr 
propr.  hindurch  geht,  in  welchem  Falle  die  Geschwulst  die  Gestall 
eines  Quersacks  erhält,  in  welchem  man  den  ganzen  Inhalt  (so  auch 
namentlich  die  erwähnten  Körpereben)  aus  dem  einen  erweiterten 
Endstück  unter  dem  Ligam.  carpi  volare  propr.  hindurch  in  da* 
andere  mit  jenem  charakteristischen  Geräusch  hinübertreiben  kann. 
Die  Beschwerden  dieser  Geschwülste  pflegen  bedeutender  zu  sein, 
wenn  sie  zahlreiche  Körperchen  enthalten,  als  wenn  sie  blos  mit 
Flüssigkeit  gefüllt  sind. 

Die  Behandlung   dieser   circumscripten    Wassersuchten   mit 
pharmaceutischen  Mitteln  hat  gar  keinen  oder  doch  keinen  dauern- 
den Erfolg.     Die  allmälige  Compression  mittelst  verschiedener 
Verbände,  Bleiplalteu  etc.  hat  gleichfalls  geringen  Nutzen.    Dagegen 
führt  die  plötzliche   und   gewaltsame   Compression,   die    Zermal- 
mung, das  Zerdrücken,  Zerschmettern  etc.  in  der  Regel  zum  Ziel, 
wenn  die  Wandungen  nicht  sehr  stark  verdickt  sind.     Wer  kräftige 
Finger  hat,    wird  mit  diesen  allein   gewöhnlich  ausreichen.     Der 
kranke  Theil  wird  auf  eine  feste  Unterlage  gelegt  und  der  Operateur 
fasst  die  Geschwulst  zwischen  seine  beiden  Daumen,  mit  denen  er 
möglichst  kräftig  gegen   sie  drückt.     Gelingt  dies  nicht,   so   sucht 
man  sie  mittelst  eines  vorher  mit  Leinwand  umwickelten  Petschaft« 
oder  dergleichen  zu  zerdrücken.      |  Endlich   führt  sehr    oft,   wenn 
diese  Versuche  misslingen,  die  Zerschmetterung  mittelst  eines 
hölzernen  Hammers  sicher  und  gefahrlos  zum  Ziele;  nur  muss 
man,  um  durch  den  kräftig  zu  führenden  Schlag  nicht  einen  Kno- 
chenbruch zu  veranlassen,  für  eine  hinreichend  elastische  Unterlage 


Wassersucht  der  Sehnenscheiden.  849 

sorgen.  Ist  durch  eins  dieser  Verfahren  die  Wandung  der  ausge- 
dehnten Sehnenscheide  zersprengt,  so  tritt  die  der  Synovia  ähnliche 
Flüssigkeit  in  das  umliegende  Bindegewebe,  woselbst  sie  leicht  re- 
sorbirt  wird.  Sind  Corpora  oryzoidea  in  dem  Ueberbeine  enthalten, 
so  ist  deren  Resorption  allerdings  problematisch;  die  gestielten 
Körperchen  bleiben  höchst  wahrscheinlich  immer  zurück  und  wer- 
den dann  nach  Verkeilung  der  Sehnenscheide  voraussichtlich  zu 
Recidiven  Veranlassung  geben.  Lässt  sich  in  keiner  der  angege- 
benen Weisen  die  Zersprengung  des  Ganglion  ausfuhren,  so  ver- 
richtet man  die  subcutane  Incision1),  wie  sie  Goyrand  für  die 
Operation  der  Gelenkmäuse  angegeben  bat,  verschliesst  die  kleine 
Wunde  sorgfältig,  und  sucht  durch  einen  Compressiv- Verband  und 
Kälte  die  Entzündung  zu  verhüten  und  die  Resorption  der  hierbei 
gleichfalls  in  das  Bindegewebe  sich  ergiessenden  Flüssigkeit  zu  be- 
fördern. Eine  solche  Nachbehandlung  wird  auch,  wenn  die  Zer- 
.  schmetterung  vorausging,  angemessen  sein.  Gegen  Recidive  stellt 
die  subcutane  Incision  nicht  mehr  sicher,  als  die  Zerschmetterung. 
Um  einer  radicalen  Heilung  sicher  zu  sein,  bleibt  schliesslich  nichts 
übrig,  als  die  ganze  Geschwulst  zu  spalten,  bei  sehr  bedeutender 
Dicke  ihrer  Wandungen  einen  Theil  derselben  abzutragen  und  die 
Wunde  dann  durch  Eiterung  heilen  zu  lassen,  freilich  auf  die  Ge- 
fahr hin,  dass  die  nachfolgende,  oft  über  die  ganze  Hand  und  des 
Vorderarm  sich  ausbreitende  Entzündung  sich  bis  zur  Lebensgefahr 
steigern  kann.*) 

')  Dupuytren  hat  einige  kranke  nach  dieser  Operation  verloren  und  bei  meh- 
reren sehr  bedenkliche  Zufalle  zu  bekämpfen  gehabt  (vergl.  Lecons  orales, 
T.  1//.).  Man  darf  überdies  nicht  vergessen,  dass  die  durch  eine  solche  Ope- 
ration absichtlich  erregte  heftige  Entzündung  voraussichtlich  zu  einer  solchen 
Festheftung  der  Sehne  führen  kann,  dass  die  Brauchbarkeit  der  Hand  schliess- 
lich keine  viel  grössere  sein  könnte,  als  vor  der  Operation. 

')  Die  einfache  Incision  mit  darauf  folgenden  andauernden  kalten  Irrigationen,  in 
der  Absicht  durch  fnrlma  intentio  zu  heilen,  hat  Blrard  häufig  mit  Glück 
angewandt.  Die  subcutane  Incision  hat  Bog  in  zuerst  beschrieben  (Nouveaux 
Hirnen*  de  Chirurgie  et  de  midecine  operaMre,  Paris  1838,  T.  il). 
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Zwölfter   AbNchitltt. 

Von  den  Krankheiten  der  Muskeln  und  Sehnen. 


Erstes   Capltel. 

Von  den  Verletzungen   der  Muskeln   und  Sehnen. 

1.  Hunden  der  JflusUeln  und  Seltnen. 

A.  Stichwunden.     Seit  man  die  Sehnen  nicht  mehr  mittlen 
Nerven  verwechselt,   hat  man   auch  aufgehört,  ihren   Verletzungen 
durch  stechende  Instrumente  jene  Bedeutung  beizulegen,   die  man 
ihnen  früher  zuschrieb.  Treten  nach  einer  solchen  Schnenverietzunz 
bedenkliche  Zufälle  auf,  so  hängen  sie  entweder  von  der  Verletzung 
der  Sehnenscheiden  oder  von  der  Verletzung  eines  benachbarten 
Nerven  ab,  oder  endlich  es  handelt  sich  um  eine  durch  die  umge- 
benden Aponeuroscn  eingeklemmte  Entzündung,    Wichtig  ist  zu  un- 
terscheiden, ob  das  stechende  Instrument  einfach  seine  ursprüng- 
liche Richtung  verfolgt,  oder  dieselbe  unter  der  Haut  in  der  Weise 
ändert,  dass  der  Sehne  eine  Schnitt-,  vielleicht  auch  Risswunde  beige- 
bracht wird.    Diese  subcutanen  Schnittwunden  haben  mit  den  Stich- 
wunden gar  nichts  gemein.  Bei  Weitem  nicht  immer  trennt  eine  Wunde 
die  Continuität  eines  Nerven   gänzlich.     Befangen  in  der  irrthüm- 
lichen  Verwechslung  von  Nerven   und  Sehnen  lehrte  man   früher. 
dass  die  Trennung  durch  einen  Schnitt  zu  einer  vollständigen  ge- 
macht werden  müsse.     Heut  zu  Tage  denkt  Niemand  mehr  hieran, 
da  die  unverletzt  gebliebenen  Sehnenfasern   höchst  nützlich  sind, 
indem  sie  das  weitere  Klaflen  der  Sehnenwunden   verhindern  und 
daher  eine  schnelle  Vemarbung   begünstigen.     Jedoch   scheint  in 
einigen  Fällen,  namentlich  bei  Stichwunden  der  Achillessehne,  in 
der  That  eine  Dilatation  der  Wunde  nothwendig  geworden  zu  sein. 
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Dies  hing  wahrscheinlich  von  einer  Einklemmung  der  Entzündung*» 
geschwulst  durch  die  ungetrennt  gebliebenen  Sehnenfasern  ab. 

B.  Schnittwunden.  Querwunden  der  Muskeln  und  Sehnen 
können  fast  als  Typus  der  Wunden  überhaupt  gelten.  Bei  letzteren 
ist  die  Blutung,  wenn  nicht  zufällig  ein  benachbartes  Gefäss  ver- 
letzt ist,  sehr  gering;  bei  beiden  pflegt  der  Schmerz  auch  unbedeu- 
tend zu  sein,  wenn  nicht  nebenbei  ein  Nervenast  verletzt  ist  Vor- 
zugsweise deutlich  zeigen  diese  Wunden  das  Klaffen  der  Wundrän* 
der.  Ist  mit  dem  Muskel  zugleich  die  ihn  bedeckende  Haut  .durch* 
schnitten,  so  sieht  man  die  von  einander  weichenden  Ränder  des 
Muskelschnitts.  Blieb  die  Haut  unverletzt,  so  kann  man  sie  an  der 
Stelle  der  Muskelwunde  in  die  Tiefe  der  Wunde,  und  zwar  bei  voll- 
ständiger Durchschneidung  der  Dicke  des  Muskels  entsprechend  tief 
eindrücken.  Bald  aber  füllt  sich  dieser  Raum  mit  Blut,  so  dass  er 
in  der  nächsten  Zeit  nicht  mehr  bestimmt  erkannt  werden  kann. 
Muskelwunden  klaffen  ceteris  paribus  stärker  als  Sehnenwunden, 
weil  die  an  den  Wundflächen  Statt  findende  Reizung  die  Muskel- 
bündel und  die  um  sie  herum  verlaufenden  Nervenfibrillen  direct 
trifft  Bei  gänzlicher  querer  Trennung  eines  Muskels  zieht  sich 
das  längere  Ende  desselben  stärker  zurück  als  das  kürzere.  In 
gleicher  Weise  klaffen  die  Wunden  lang  gestreckter  Muskeln  stärker, 
als  diejenigen  kurzer.  Ist  eine  Sehne  ganz  durchschnitten,  so  wird 
derjenige  Theil,  welcher  mit  dem  Muskelbauche  zusammenhängt, 
durch  die  Contraction  des  letzteren  stark  zurückgezogen.  Das  an* 
dere  Ende  erleidet  keine  Verkürzung,  kann  aber  indirect  durch  die 
Wirkung  der  Antagonisten  des  zugehörigen  Muskels  zurückgezogen 
werden.  So  z.  B.  das  untere  Ende  der  Achillessehne  durch  die 
Wirkung  des  Tibialis  anHeus  und  der  Extensoren  der  Zehen. 

Der  Heilungsprocess  dieser  Wunden  ist  verschieden,  je  nach- 
dem sie  subcutan  oder  mit  Trennung  der  Haut  complicirt  sind. 

a)  Bei  subcutanen  Durchschneidungen  der  Muskeln  und  Seh- 
nen erfolgt  die  Heilung  wiederum  in  verschiedener  Weise,  je  nach- 
dem die  Wundränder  sich  berühren  oder  nicht.  Im  ersteren  Falle 
erfolgt  die  Heilung  durch  prima  intentio,  im  zweiten  dagegen  wird 
der  Raum  zwischen  beiden  durch  ein  plastisches  Exsudat  ausgefüllt, 
welches  anfangs  weich  und  gallertartig,  späterhin  sich  verdichtet 
und  in  Sehnenfasern  sich  umwandelt,  welche  mit  den  beiden  Enden 
der  durchschnittenen  Sehnen  oder  Muskeln  verwachsen.  Im  Verlauf 
einiger  Monate  schrumpft  diese  Narbe,  welche  in  einer  Muskelwunde 
ganz  wie  bei  einer  Sehne  aus  fibrösem  Gewebe  besteht,  durch  den 
bekannten  allgemeinen  Vorgang  der  Narbenverkürzung  allmälig  iitt- 
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mer  mehr  zusammen  und  Muskel  sowol  als  Sehne  können  schliess- 
lich nahezu  auf  dieselbe  Form  und  Länge  zurückgeführt  werden, 
welche  sie  vor  der  Verletzung  hatten.  Von  grosser  Bedeutung  ist 
Air  die  vollständige  Wiederherstellung  einer  durchschnittenen  Sehne 
die  Integrität  der  Sehnenscheide,  von  welcher,  je  weniger  sie  zer- 
stört ist,  desto  sicherer  das  zur  Wiederherstellung  der  Continuität 
der  Sehne  erforderliche  plastische  Exsudat  geliefert  wird.  Erfolgte, 
was  besonders  bei  bedeutendem  Klaffen  der  Fall  ist,  ein  beträcht- 
licher Blut-Erguss  zwischen  den  Enden,  so  wird  zunächst  der  Farbe- 
stoff aus  dem  Gerinnsel  ziemlich  schnell  resorbirt,  dasselbe  verklebt 
mit  den  Enden  und  umgibt  sie  ringförmig,  in  ähnlicher  Weise,  wie 
wir  dies  für  den  beginnenden  Callus  (pag.  360  u.  folg.)  beschrieben 
haben.  Durch  Exsudat  verstärkt,  stellt  dies  Gerinnsel  am  zwölften 
Tage  bereits  eine  Art  von  Filz  dar,  dessen  Festigkeit  und  Elasticität 
allmälig  wachsen.  Jedenfalls  hat  das  neugebildete  Stück  Sehne 
schliesslich,  mit  Ausnahme  der  Farbe,  welche  weniger  glänzend  ist. 
alle  Eigenschaften  des  Sebnengewebes.  Die  Störung  in  der  Function 
des  Muskels  beruht  fernerhin  nur  auf  der  durch  die  Interposition 
dieses  Narbenstücks  bedingten  Verlängerung  und  der  Festheftuni 
des  letzteren  entweder  an  die  Sehnenscheide  oder  an  andere  Nach- 
bargebilde. Ist  der  Zwischenraum  zwischen  den  getrennten  Ende» 
eines  Muskels  oder  einer  Sehne  sehr  bedeutend,  oder  wird  die 
Haut  auf  irgend  eine  Weise  in  die  oben  beschriebene  Vertiefung 
zwischen  den  Wundflächen  eingepresst,  so  vernarbt  jede  Wundfläche 
für  sich,  es  tritt  keine  Vereinigung  ein  und  die  Function  des  ent- 
sprechenden Muskels  ist  vernichtet.  Ebenso  verhält  es  sich,  wenn 
mit  einer  Sehne  zugleich  ein  benachbarter  Schleimbeutel  oder  eine 
Gelenkkapsel  verletzt  ist,  indem  die  aus  den  gedachten  Höhlen  her- 
vorquellende Flüssigkeit  die  Heilung  stört. 

Ueber  die  Wiederherstellung  der  subcutan  durchschnittenen 
Sehnen  und  Muskeln  hat  man  besonders  seit  Einführung  der  Teno- 
tomie  (vergl.  Bd.  I,  pag.  104)  in  ähnlicher  Weise  wie  fUr  die  Er- 
klärung der  Callusbildung  eine  grosse  Anzahl  von  Theorien  aufge- 
stellt Die  Sache  verhält  sich  hier  wie  dort:  es  wirken  mehrere 
Factoren  zugleich.  Den  ersten  Platz  behauptet  jedenfalls  das  von 
dem  Muskel  und  der  Sehne  selbst,  resp.  von  deren  Sehnenscheide 
gelieferte  Exsudat.  Die  Sehnenscheide  kann  in  dieser  Beziehung 
dem  Periost  verglichen  werden.  Demnächst  ist  in  einzelnen  Fälleu  wol 
auch  der  Blut-Erguss  als  Material  für  das  neuzubildende  Sehnenstück 
von  Bedeutung,  obgleich  gerade  hierüber  die  Meinungen  noch  sehr 
getheilt  sind. 
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b)  Ist  die  Wunde  dagegen  eine  offene,  so  ist  der  Vorgang 
verschieden,  je  nachdem  ein  Muskel  oder  eine  Sehne  durchschnitten 
ist.  Bei  einem  Muskel  kann  unter  sonst  günstigen  Verhältnissen, 
wenn  die  Muskel-Enden  sich  nicht  allzusehr  zurückgezogen  haben, 
durch  eine  zweckmässige  Behandlung  noch  oft  Heilung  per  primam 
intentionem  erzielt  werden ;  bei  offenen  Sehnenwunden  selten.  Man 
sieht  die  Sehnen  vielmehr  lange  Zeit  blass  und  ohne  Lebenszeichen 
in  der  Wunde  liegen;  endlich  zeigen  sich  Gefösse  in  ihnen,  sie 
werden  roth,  Fleiscbwärzcben  wachsen  auf  den  Schnittflächen  und 
verschmelzen  allmälig  mit  den  von  den  benachbarten  Theilen  aus 
hervorsprossenden.  Endlich  wird  der  ganze  Zwischenraum  durch 
letztere  ausgefüllt  und  die  Narbenverkürzung  beginnt,  so  dass  schliess- 
lich die  Continuität  der  Sehne  vollständig  wieder  hergestellt  wird, 
mit  dem  einzigen  Unterschiede,  dass  bei  diesem  Heilungsvorgange 
die  Sehnennarbe  nothwendig  mit  den  umgebenden  Theilen  verwächst 
Hieraus  entsteht  immer  eine  Störung  in  der  Function  des  betreffen- 
den Muskels,  durch  dessen  Zusammenziebungen  die  Sehne  nicht 
frei  und  daher  auch  nicht  vollständig  bewegt  werden  kann.  Die 
Haut  wird  im  Augenblicke  der  Contraction  des  Muskels  mit  der 
Sehne  zugleich  bewegt,  folgt  derselben,  so  weit  es  ihre  Dehnbarkeit 
gestattet,  und  bildet  deshalb  bei  jeder  Anspannung  durch  den  Mus- 
kel an  der  Stelle  der  Verwachsung  eine  trichterförmige  Vertiefung. 
In  ganz  ähnlicher  Weise  erfolgt  die  Heilung,  wenn  durch  Ver- 
schwärungen  oder  Brand  ein  Substanzverlust  in  der  Continuität 
einer  Sehne  herbeigeführt  worden  ist.  Ein  ganz  ähnlicher  Vorgang 
und  Erfolg  wird  auch  beobachtet,  wenn  bei  subcutanen  Sehnen- 
wunden eine  irgend  beträchtliche  Eiterung  eintritt. 

Behandlung.  Möglichst  genaue  Vereinigung  der  verwundeten 
Sehnen-  oder  Muskel-Enden  und  Abhaltung  jeder  Irritation  sind  die 
zu  erfüllenden  Aufgaben.  Eine  tief  angelegte  Naht  würde  der 
ersteren  Indication  vorzüglich  entsprechen;  jedoch  wird  sie  von  vie- 
len Autoren  wegen  des  mit  ihr  verbundenen  Nachtheils  einer  hef- 
tigen Reizung  bei  Sebnenwunden  gefürchtet.  In  der  Mehrzahl  der 
Fälle  ist  auch  eine  zweckmässige  Lagerung  durchaus  zureichend. 
Mond  iire1)  sagt  mit  Recht.  „Die  Sehnennaht  ist  zuweilen  nützlich, 
selten  unentbehrlich  und  sehr  oft  überflüssig."  Für  die  Ausführung 
der  Sehnennaht  bedarf  man  sehr  scharfer  Nadeln;  die  Schwierigkeit, 
das  Sehnengewebe  ohne  beträchtliche  Zerrung  zu  durchstechen,  ist 
weniger  gross,   wenn  man  Nadeln  anwendet,   welche  in  der  Art 

')  Arcktoe*  dt  midecine,  Serie  JJJ,  T.  il,  p.  57. 
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zweischneidig  sind,  dass  ihre  Kittchen  den  zu  durchstechenden  Seh- 
nenfasern parallel  laufen,  so  das  letztere  nicht  quer  durchschnitten 
werden.  Besteht  gar  keine  Hautwunde,  so  wird  natürlich  auch  von 
der  Sehnennaht  keine  Rede  sein  können;  dagegen  wird  man,  auch 
wenn  letztere  nicht  in  Anwendung  gezogen  werden  soll,  die  mit 
Sehnenverletzung  complicirte  Hautwunde  doch,  durch  die  Naht  oder 
die  Anlegung  von  Serres-fincs,  in  die  zur  Erzielung  von  prima  im- 
tentio  geeignetsten  Verhältnisse  zu  bringen  suchen,  da  die  Aussicht 
auf  eine  günstige  Vereinigung  der  Sehnen-Enden  desto  grösser  ist, 
je  weniger  lange  sie  der  Luft  ausgesetzt  bleiben.  Nächst  einer  zweck- 
mässigen Lagerung  muss  ein  angemessener  Verband  die  Sehnen- 
Enden  einander  nähern.  Oft  ist  hierzu  eine  einfache  Rollbinde 
ausreichend,  in  manchen  Fällen  aber  muss  man,  um  die  Theile  in 
der  gehörigen  Lage  unbeweglich  zu  erhalten,  Schienen,  Riemen  und 
complicirte  Verbandstucke  zu  Hülfe  nehmen,  so  z.  B.  bei  Durch- 
schneidung der  Achillessehne  oder  des  Ligamentum  patellae,  welches 
auch  in  dieser  Beziehung  als  die  Fortsetzung  der  Strecksehnen  zu 
betrachten  ist 

Wenn  die  Enden  einer  durchschnittenen  Sehne,  ohne  sich  zu 
vereinigen,  vernarbt  sind,  so  muss  man,  um  die  Function  des 
Muskels  wieder  herzustellen,  durch  einen  Längsschnitt  dieselben 
bloss  legen,  dann  anfrischen  und  nach  gehöriger  Annäherung  durch 
eine  zweckmässige  Lagerung,  nötigenfalls  auch  Ausschälung  aus 
den  mit  ihnen  verwachsenen  Theilen,  die  Vereinigung  durch  die 
Naht  versuchen.  Für  eine  Sehne  von  zwei  Linien  Breite  reicht 
eine  Naht  aus;  bei  breiteren  legt  man  eine  entsprechend  grössere 
Zahl  an.  Die  Nadeln  müssen  2 — 3  Linien  von  dem  angefriscbten 
Ende  entfernt  durch  die  ganze  Dicke  der  Sehne  durchgestochen 
werden.  Nachdem  die  Fäden  geknotet  sind,  verfahrt  man  mit  ihnen 
wie  mit  Ligaturfäden  (vergl.  pag.  148);  die  Hautwunde  wird  mög- 
lichst genau  vereinigt.  Die  Nähte  in  der  Sehne  werden  auch  später- 
hin den  Ligaturfäden  gleich  behandelt;  sie  lösen  sich  durch  Ver- 
schwärung  des  von  ihnen  umfassten  Stückchens  der  Sehne  sehr 
langsam,  dürfen  aber  niemals  mit  Gewalt,  sondern  immer  erst, 
wenn  sie  sich  vollständig  gelöst  haben,  durch  einen  leisen  Zu* 
entfernt  werden. 

C.  Zerre  issungen  der  Muskeln  und  Sehnen  haben  in  Be- 
treff des  Mechauismus  der  Verletzung  und  Heilung  grosse  Aehit- 
lichkeit  mit  Knochenbrüchen.  Gewöhnlich  ist  eine  übermässige 
Dehnung  entweder  durch  äussere  Gewalt  oder  durch  Muskelzusam- 
menziehung die  Ursache.    So  beruht  z.  B.    die  Zerreißung  der 
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Achillessehne  auf  übermässiger  oder  doch  sehr  plötzlicher  Zusam- 
menziehung der  Wadenmuskeln,  wie  sie  in  dem  Augenblick,  wo 
man  einen  Fall  zu  vermeiden  sucht,  oder  von  einer  Treppenstufe 
abgleitet,  zu  Stande  kommt  Sehnen  zerreissen  im  Allgemeinen  viel 
leichter  als  Muskeln,  besonders  sind  Zerreissungen  eines  Muskels 
durch  seine  eigene  Contraction  überaus  selten.  Sädillot1)  hat 
nachgewiesen,  dass  unter  28  Fällen,  in  denen  die  Stelle  der  Zer- 
reissung  genau  bemerkt  war,  13  Mal  die  Verbindungsstelle  zwischen 
den  Muskel-  und  Sehnenfasern  und  nur  8  Mal  der  Muskelbauch 
selbst  zerrissen  war.  Die  anatomischen  Verhältnisse  lassen  diese 
Thatsache  leicht  erklärlich  erscheinen. 

Jede  Muskelzerreissung  liefert  eine  ungleiche  Wunde,  indem 
die  einzelnen.Muskelbündel  in  verschieden  hohem  Grade  nachgeben 
und  an  verschiedenen  Stellen  reissen.  Dagegen  zeigt  eine  zerrissene 
Sehne  durchaus  glatte  Trennungsflächen,  so  dass  es  schwer  sein 
kann,  den  Unterschied  von  einer  Durchschneidung  zu  erkennen. 

Die  ¥ascien,  welche  die  Muskelscheiden  bilden  oder  die  Mus- 
keln in  gewissen  Richtungen  festhalten,  können  durch  die  Anschwel- 
lung eines  Muskelbauchs  während  heftiger  Zusammenziehung  des- 
selben zersprengt  werden.  Solche  Zerreissungen,  welche  jedoch 
nur  selten  mit  Sicherheit  nachgewiesen  werden  können,  sollen  sehr 
schmerzhaft  sein.  Sie  geben  zu  dem  Hervorquellen  des  Muskel- 
bauchs, einer  Art  von  Dislocation  desselben,  Veranlassung. 

Im  Augenblick  der  Zerreissung  einer  Sehne  hört  der  Kranke 
zuweilen  ein  deutliches  Geräusch  und  hat  eine  plötzliche  erschüt- 
ternde Schmerzempfindung,  als  wäre  er  durch  einen  Steinwurf  oder 
einen  Peitschenhieb  getroffen;  daher  der  Name  »coup  de  fouet", 
den  man  insbesondere  der  Zerreissung  der  Achillessebne  in  Frank- 
reich giebt.  Der  Schmerz  geht  bald  vorüber,  spätestens  nach  eini- 
gen Tagen,  aber  es  bleibt  ein  Gefühl  von  Schwere  und  Steifigkeit» 
und  der  Muskel,  dessen  Sehne  zerrissen  ist,  kann  nicht  bewegt 
werden.  An  der  Stelle  der  Zerreissung  fühlt  man,  wenn  der  Mus- 
kel oder  die  Sehne  oberflächlich  liegt,  eine,  je  nach  der  Länge 
und  Dicke  des  Muskels  verschieden  starke  Vertiefung,  welche  durch 
absichtliche  Bewegung  der  Antagonisten  vergrössert  wird.  Bei  Zer- 
reissung des  Muskels  wird  diese  Vertiefung  schneller  als  bei  der- 
jenigen einer  Sehne  durch  einen  Blut-Erguss  ausgefüllt,  was  sich 
leicht  aus  dem  grösseren  Gefässreichthum  des  ersteren  erklärt 

')  Memoire  eur  la  rupture  muculedre.  Mdmotree  et  prix  de  la  See.  de  med.  de 
Parle.  Parte  1817,  p.  155  et  etttv. 
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Die  Bedeutung  dieser  Zerreissung  ist  vorzüglich  von  der  Ge- 
gend, in  welcher  der  zerrissene  Muskel  seine  Lage  hat,  abhängig. 
Daher  sind  namentlich  Zerreissungen  der  Muskeln  des  Rumpfes  als 
schwere  Verletzungen  zu  betrachten. l)  Bei  den  Muskeln  und  Seh- 
nen der  Extremitäten  kommt  es  auf  die  Wichtigkeit  ihrer  Function 
an.  Für  das  Leben  sind  Muskelzerreissungen  im  Allgemeinen  ge- 
fährlicher als  Zerreissungen  der  Sehnen,  hauptsächlich  wegen  der 
bei  ersteren  auftretenden  Blut-Ergüsse. 

In  Betreff  des  Heilungsvorganges  und  der  Behandlung  verhal- 
ten sich  diese  Zerreissungen,  sofern  nur  die  Haut  unversehrt  ge- 
blieben ist,  vollständig  wie  subcutane  Wunden. 

D.  Quetschungen  der  Muskeln  sind  nicht  so  selten,  als  man 
nach  der  geringen  Rücksicht,  die  man  ihnen  gewöhnlich  zuwendet, 
glauben  sollte.    Nach  All ison*)  kann  der  gequetschte  Muskel  einen 
vierfach  verschiedenen  Zustand  darbieten.    Zuweilen  findet  sich  blos 
eine  Art  von  Betäubung  des  Muskels,  analog  der  Gehirn-Erschütte- 
rung; hierbei  kann  der  Muskel  erschlafft  oder  in  andauernde  Con- 
traction  versetzt  sein.     Wurde  der  Muskel  von  einer  Quetschung 
betroffen,  während  er  sich  stark  zusammenzog,   so  bleibt  er  oft 
starr,  in  anderen  Fällen  aber  auch  vollkommen  schlaff,  so  lange 
der  Kranke  ihn  nicht  zu  bewegen  versucht     Sobald  dies  aber  ge- 
schieht, geräth  er  in  ein  krampfhaftes  Zittern,  welches  mit  heftigen 
Schmerzen  verbunden  ist.    Wahrscheinlich  sind  diese  noch  dunkeln 
Erscheinungen    an    den   gequetschten   Muskeln    aus   verschiedenen 
anatomischen  Veränderungen  abzuleiten,  da  es  sich  bei  jeder  Mus- 
kelquetschung zugleich  um  eine  Erschütterung,  und  in  bedeutenden 
Fällen  auch  gleichzeitige  Quetschung  der  in  dem  Muskel  verlaufen- 
den Nervenzweige,  ausserdem  aber  um  die  Veränderungen  der  Mus- 
kelsubstanz selbst  handeln  muss,  welche  in  partiellen  Zerreissungen, 
mehr  oder  weniger  bedeutendem  Blut-Erguss  und  späterhin  in  Ver- 
drängung der  Muskelfasern  durch   ein   entzündliches  Exsudat  be- 
stehen können.     Hieraus  ergiebt  sich  denn  auch  die  mögliche  Ge- 
fahr der  Muskelquetschung:    bald  Lähmung  wegen   aufgehobenen 
Nerven-Einflusses,  bald  Atrophie  durch  Entzündung  (vergl.  das  fol- 
gende Capitel).     In  der  Mehrzahl  der  Fälle  aber,  sofern   nämlich 
die  Muskelquetschung   durch   eine    geringfügige  Gewalt  veranlasst 
war,  kehren  die  erschütterten  Nerven  zu  ihrer  normalen  Thätigkeit 

*)  Boy  er  erwähnt  zwei  Falle  der  Art,  welche  zum  Tode  führten;  der  eine  betraf 

den  Rectus  abdomlnls,  der  andere  den  Psoas. 
:J  Goxsttc  meJic.  184?,  p.  696. 
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zurück  und  die  Blut- Ergüsse  werden,  ohne  weitere  Nachtheile  zu 
hinterlassen,  resorbirt. 

E.  Gequetschte  Wunden  der  Muskeln  und  Sehnen  führen 
immer  zur  Eiterung.  Zwischen  dem  Heilungsvorgange  nach  einer 
solchen  Verletzung  und  demjenigen  einer  subcutanen  Zerreissung, 
wenn  sie  auch  noch  so  bedeutend  ist,  findet  sich  ein  sehr  grosser 
Unterschied  zum  Nachtheil  der  ersteren.  Glücklicher  Weise  weichen 
die  Sehnen  solchen  Verletzungen  durch  ihre  Festigkeit,  Elasticität 
und  Beweglichkeit,  so  wie  durch  ihre  glatte,  rundliche  Oberfläche 
sehr  häufig  aus.  Dies  gilt  namentlich  für  Schussverletzungen.  Ist 
eine  Sehne  nicht  sehr  breit,  so  wird  sie  von  der  Kugel  nur  in  dem 
Falle  durchbohrt,  wenn  sie  durch  jene  gegen  einen  Knochen  an- 
gepresst  wird  und  letzterer  also  gleichsam  als  Stutzpunkt  ihr  Aus- 
weichen verhindert.  Wird  eine  Sehne  durch  eine  noch  sehr  kräf- 
tige Kugel  getroffen,  so  reisst  sie  dennoch  oft  nicht  an  der  getroffe- 
nen Stelle,  sondern  die  Trennung  erfolgt  weiter  oben  an  der  Ver- 
bindungsstelle zwischen  Sehne  und  Muskel  oder  auch  noch  weiter 
aufwärts  im  Muskelbauch  selbst,  welcher  alsdann  unter  der  Haut 
hervorgezogen  und  weit  hinaus  geschleudert  werden  kann.  Alsdann 
findet  man  da,  wo  der  Muskelbauch  liegen  sollte,  eine  nach  und 
nach  mit  Blut  sich  ausfüllende  Vertiefung,  welche  nur  langsam 
durch  Granulation  ausgefüllt  wird;  Verletzungen  der  Art  machen 
einen  erschreckenden  Eindruck.  Man  hat  sie  vorzugsweise  am  Vor- 
derarm und  Unterschenkel  und  zwar  nicht  blos  in  Folge  von  Schuss- 
verletzungen, sondern  auch  durch  andere  stumpf  wirkende  Gewalten, 
namentlich  Maschinen,  entstehen  sehen. 

Die  Muskeln  werden  von  einer  Kugel  sehr  leicht  durchdrun- 
gen. Der  durch  sie  verlaufende  Schusskanal  ist  aber  selten  ein 
cylindrischer  Kanal,  weil  nicht  alle  Fasern  in  dem  Augenblicke,  wo 
sie  getroffen  werden,  in  gleicher  Spannung  sich  befinden,  auch 
nach  der  Trennung  sich  nicht  alle  gleichmässig  zurückziehen.  Die 
Behandlung  dieser  Wunden  weicht  von  den  im  Allgemeinen  hier- 
über aufgestellten  Principien  nicht  ab. 

II«  Verrenkungen  der  JHu*lieln  und  Sennen. 

Muskelverrenkungen  werden  im  Munde  des  Volkes  viel  häufiger 
erwähnt  als  in  den  Schriften  der  Aerzte;  in  letzteren  übergeht  man 
sie  oft  gänzlich  mit  Stillschweigen.  Was  die  Laien  aber  als  Ver- 
renkung eines  Muskels  bezeichnen,  ist  gewöhnlich  eine  Verstauchung 
oder  eine  acute  Gelenk-Entzündung,  zuweilen  auch  eine  partielle 
Muskelzerreissung  durch   übermässige  Anstrengung.     Es   kommen 
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jedoch  auch  wirkliche  Muskel  Verrenkungen,  und  zwar  unabhängig 
von  Verrenkungen  der  benachbarten  Knochen, .  d.  h.  also  isolirte  und 
subcutane  Ortsveränderungen  einzelner  Muskeln  vor. 

Hippokrates  sagt  hei  Gelegenheit  der  Verrenkungen  des  Un- 
terkiefers: „Der  Unterkiefer  wird  selten  verrenkt,  aber  erfahrt  beim 
Gähnen  häufig  eine  Verschiebung,  wie  sie  auch  andere  Verschie- 
bungen der  Muskeln  und  Sehnen  herbeiführen.*  Diese  Stelle  ist, 
wie  Littrö1)  mit  Recht  bemerkt  hat,  sehr  dunkel.  Nach  Littrl's 
genauen  Untersuchungen  erwähnt  erst  1694  W.  Cooper  einen  Fall 
von  Muskelverrenkung  und  zwar  am  langen  Kopf  des  Biceps  brackiL 
Diese  Beobachtung  haben  auch  Manget  und  Petit-Radel  *)  er- 
wähnt Po ute au  spricht  von  solchen  Verletzungen,  führt  aber  kei- 
nen einzigen  Fall  auf.  Dagegen  bemerkt  Portal,  dass  er  bei  der 
Section  eines  von  bedeutender  Höhe  herabgestürzten  Menschen  un- 
ter der  Fascia  lata  einen  grossen  Blut-Erguss  und  den  Muse,  rectus 
femoris  aus  seiner  Scheide  (d.  h.  aus  den  ihn  umfassenden  Fort- 
sätzen der  Fascia  lata)  herausgetreten  gefunden  habe.  Die  einzige  ana- 
tomische Untersuchung  aber,  welche  in  der  Literatur  als  Beweisstück 
für  das  Vorkommen  einer  wirklichen  Muskel-  oder  Sehnenverren- 
kung aufgeführt  wird,  ist  die  von  J.  Soden*),  welche  eine  Dislo- 
cation  der  Sehne  des  Muse,  biceps  brachii  betrifft.  Wenn  dieser 
Autor  aber  ausdrücklich  sagt,  dass  es  sich  um  eine  Dislocation  des 
langen  Kopfes  des  Biceps  aus  dem  Sulcus  interlubercularis  ohne 
alle  Complication  gehandelt  habe,  so  muss  dies  auf  Grund  der 
von  ihm  selbst  gegebenen  Beschreibung  entschieden  in  Zweifel  ge- 
zogen werden,  da  aus  derselben  vielmehr  deutlich  hervorgeht,  dass 
bei  der  Section  die  unzweifelhaften  Spuren  vorausgegangener,  sehr  be- 
trächtlicher Entzündung  des  ganzen  Schultergelenks  gefunden  wurden. 

')  Vergl.  Oeuvre«  d*  Hlppocrate,  edli.  de  M.  Littre,  Paris  1844,  T.  IV, 
pag.  22. 

3)  Bncyciop.  methodique.    Chirurgie,  T.  II,  p.  212. 

3)  Medico-  Chirurg.  Tranmetion  of  London  1841,  T.  XXIV,  p.  212.  Vergl. 
auch  Gurlt,  I.  c.  pag.  281.  Wir  werden  hei  den  Krankheiten  des  Schulter- 
gelenks  die  Beschreibung  von  Soden  vollständig  mittheilen  (Bd.  IV).  Jeden- 
falls muss  zugestanden  werden,  dass  der  anatomische  Nachweis  der  Muskel- 
verrenkungen noch  zu  liefern  ist.  An  ihrer  Möglichkeit  soll  deshalb  nicht  ge- 
zweifelt werden. 
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Von  der  Entzündung  der  Muskeln  und  Sehnen. 

Die  Entzündung  der  Muskeln,  Myositis  s.  Myitis,  ist,  wenn 
wir  von  Verletzungen  und  der  Uebertragung  der  Entzündung  von 
anderen  benachbarten  Geweben  her,  absehen,  eine  verhältnissroässig 
seltene  Krankheit  Jedoch  geht  man  entschieden  zu  weit,  wenn 
man  eine  nicht  traumatische  primäre  Muskel-Entzündung  überhaupt 
in  Zweifel  zieht  Die  Veränderungen  betreffen  allerdings  die  eigent- 
liche Muskelsubstanz,  d.  h.  die  Muskelprimitivbündel  nur  secundär, 
indem  die  Exsudation  in  dem  gefttssreichen  Bindegewebe,  welches 
jene  umhüllt,  Statt  findet  Das  entzündliche  Exsudat  aber  wird 
entweder  unter  Verdrängung  und  Atrophie  der  Primitivbündel  in 
Bindegewebe  umgewandelt,  oder  zerfällt  zu  Eiter.  Ob  auch  eine 
wirkliche  Hypertrophie  der  Muskeln  in  Folge  von  Entzündung  Statt 
linden  kann,  lässt  sich  zur  Zeit  noch  nicht  mit  Bestimmtheit  ent- 
scheiden !),  ist  aber  nach  den  Beobachtungen,  welche  Engel  an 
organischen  Muskeln,  Bruch  am  Pylorus  und  Verfasser  an  den  In- 
tracostalmuskeln  gemacht  haben,  als  sehr  wahrscheinlich  anzusehen. 
Die  Veränderungen  der  Primitivbündel  in  Folge  von  Entzün- 
dung bestehen  darin,  dass  die  Querstreifung  zunächst  undeutlich 
wird,  das  ganze  Bündel  mehr  homogen  und  gallertig  erscheint,  an 
einzelnen  Stellen  wulstartig  aufquillt  und  im  Ganzen  weicher  und 
blasser  wird.  Diese  Veränderungen,  welche  Virchow  als  „entzünd- 
liche Erweichung"  zusammenyefasst  hat,  führen  entweder  zu  einer 
wirklichen  Auflösung  des  Muskelprimitivbündels,  nachdem  auch  das 
Sarkolemma  erweicht  und  zerflossen  ist,  oder  zur  fettigen  Entartung, 
bei  welcher  das  Sarkolemma  erhalten  bleiben  kann,  während  die 
von  ihm  umschlossenen  Fibrillen  aufgelöst  und  die  aus  ihrer  Auf- 
lösung entstandene  Gallerte  in  der  anderweitig  geschilderten  Weise 
zu  Fett  umgewandelt  wird.  In  beiden  Fällen  erleiden  also  die  Pri- 
mitivbündel des  entzündeten  Muskels  Veränderungen,  wie  wir  sie 
auch  an  anderen  Theilen,  die  ihrer  Gefässverbindungen  beraubt 
sind,  von  Blutflüssigkeit  oder  flüssigem  Exsudat  aber  noch  durch- 
tränkt werden,  zu  beobachten  Gelegenheit  haben.    Dies  erklärt  sich 

*)  Vergl.  Carl   Wedl,  Grundzuge  der  pathologischen  Histologie,  Wien  1853, 
p»g.  227  u.  292. 
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aus  dem  ursprünglichen  Auftreten  des  Exsudats  in   der   Umge- 
bung der  Primitivbttndel,  an  einer  Stelle  also,  wo  es  auf  das  Mus- 
kelprirnitivbündel  eine  analoge  Wirkung  haben  muss,  als  das  Exsudat 
zwischen  Periost  und  Knochen  auf  letzteren.     Fälle,  in  denen  die 
Muskel-Entzündung  zur  Hypertrophie  führt,  könnten  nur  so  gedeu- 
tet werden,  dass  man  annähme,  die  Exsudation  sei  so  allmälig  er- 
folgt, dass  sie  die  Primitivbündel  weder  mechanisch  belästigte,  noch 
ihrer  Blutzufuhr  beraubte,  sondern  unter  dem  Einfluss  der  Primitiv- 
bündel  selbst,  nach  dem  Gesetz  der  analogen  Bildung,  zur  Neubil- 
dung von  Muskelfasern  verwandt  wurde.     Leicht  am  Cadaver  zu 
erkennen  und  eben  so  leicht  zu  erklären  sind  die  groben  Verän- 
derungen, welche  der  Muskel  durch  Entwicklung  von  Abscessen  in 
seiner  Substanz  und  durch  Verknöcberung  in  Folge  von  Entzündun- 
gen erleidet.    Muskel-Abscesse  können  unter  gänzlicher  Zerstörung 
der  Primitivbündel   eine   solche  Ausdehnung  erreichen,   dass   sie 
einen  grossen  mit  Eiter  gefüllten  Sack  darstellen,  dessen  Hülle  das 
Perimysium  ist     Fälle  der  Art  sind  namentlich  am  Psoas  beoacbtet 
Kleinere  Abscesse  findet  man  in  Amputationsstumpfen  und  auch  in 
sonst  unversehrten  Muskeln   bei  Pyämie.     Verknöcherung    tritt  in 
entzündeten  Muskeln,  namentlich  in  der  Nähe  ihrer  Insertion  im 
Knochen,  auf.     Hier  entsteht  abermals  die  Frage,  auf  welche  wir 
schon  bei  der  Gelenk-Entzündung  (pag.  807)  eingehen  mussten,  ob 
in  solchen  Fällen  die  Entzündung  der  Muskeln  oder  diejenige  der 
Knochen  als  das  primäre  Uebel  anzusehen  sei.     Ohne  gleichzeitige 
Entzündung  der  benachbarten  Knochen  findet  Verknöcherung  der 
Muskeln  und  Sehnen  selten  Statt. 

Ursachen  der  primären  Muskel-Entzündung  sind:  Verletzun- 
gen und  fremde  Körper,  Erkältungen»  Verstopfung  der  Gefösse  bei 
Pyämie,  Eitersenkung. 

Die  Entzündung  der  Muskeln  verläuft  bald  acut,  bald  chro- 
nisch. Erstere  entsteht  namentlich  durch  Verletzungen  oder  heftige 
Erkältungen  (besonders  mit  Durchnässung)  —  sogenannter  acuter 
Muskel-Rheumatismus.  Letztere  ist  oft  ein  Ausgang  der  ersteren, 
entsteht  aber  auch  in  Folge  der  Uebertragung  der  chronischen  Ent- 
zündung eines  Knochens  oder  Gelenkes  auf  den  Muskel. 

Die  localen  Symptome  der  acuten  Muskel-Entzündung  sind: 
Schmerz,  Anschwellung,  Hitze  (zumal  bei  oberflächlichen  Muskeln), 
mehr  oder  weniger  heftige  Krämpfe,  die  bei  jedem  Versuch  einer 
Bewegung  hervortreten.  Auch  die  Schmerzen  werden  vorzugsweise 
durch  Bewegungen  veranlasst  und  immer  hauptsächlich  an  den  En- 
den des  Muskels,  dem  Ursprünge  und  der  Insertion,  empfunden. 
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Die  Anfangs  absichtlich  vermiedenen  Bewegungen  werden  späterhin 
unmöglich;  der  Muskel  verliert  allmälig  an  Dicke,  wird  hart,  starr, 
andauernd  zusammengezogen,  ohne  dass  der  Wille  mehr  Einfluss  ,« 

auf  ihn  hätte;  die  Contraction  wird  zur  Contractur.  Hieraus  er- 
geben sich  die  verschiedenen  Difformitäten ,  welche  durch  Muskel- 
Entzündung  bedingt  werden;  hieraus  erklärt  sich  ferner,  weshalb 
hohle  Organe  mit  muskulösen  Wandungen,  wenn  letztere  entzündet 
sind,  weder  hinreichend  ausgedehnt,  noch  vollständig  entleert  wer- 
den können  (Herz,  Harnblase,  Mastdarm).  Oft  findet  sich  Fieber 
bei  der  acuten  Muskel-Entzündung. 

Bei  der  chronischen  Entzündung,  mag  sie  aus  der  acuten 
oder  auderweitig  entstanden  sein,  sind  die  Schmerzen  geringer  und 
treten  nur  bei  passiven  Bewegungen  des  Muskels  auf.  Zu  activen 
Bewegungen  wird  der  allmälig  in  Contractur  verfallende  Muskel  bald 
unfähig. 

Selten,  und  nur  unter  energischer  Behandlung,  nimmt  die 
Muskel-Entzündung  ihren  Ausgang  in  Zertheilung.  Gewöhnlich  bleibt, 
zumal  wenn  die  Krankheit  einen  chronischen  Verlauf  angenommen 
bat,  Verhärtung  (Contractur),  zuweilen  Verknöcherung  zurück.  Dies 
beruht  auf  der  oben  erörterten  Verdrängung  der  Primitivbündel 
durch  das  in  Narben-  (Faser-)  Gewebe  sich  umwandelnde  Exsudat. 
Eiterung,  Verschwärung  und  Brand  sind  seltenere  Ausgänge;  bran- 
dig werden  die  Muskeln  nur  bei  gleichzeitiger  Zerstörung  ihrer  V 
Umgebungen;  Eiterbildung  in  ihnen  kommt,  ausser  bei  Pyämie,  nur 
bei  dyskrasischen,  namentlich  bei  scrophulösen  Subjecten  vor.  Er- 
folgt der  Aufbruch  eines  Muskel-Abscesses,  so  tritt  fast  immer  Ver- 
jauchung ein,  welche  gewöhnlich  zum  Tode  führt. 

Die  Behandlung  der  Muskel-Entzündung  muss  in  einer  ener- 
gischen Antiphlogose  bestehen,  um  wo  möglich  Zertheilung  herbei- 
zuführen. Von  Wichtigkeit  ist  es,  den  Theil,  an  welchem  die  Muskel- 
Entzündung  ihren  Sitz  hat,  in  der  Art  zu  lagern,  dass  der  kranke 
Muskel  möglichst  erschlafft  ist,  um  dadurch  der  schmerzhaften  Span- 
nung und  den  Krämpfen  entgegen  zu  wirken.  Mit  Rücksicht  auf 
letztere  wendet  man  ausserdem  Narcotica  an.  Die  Behandlung  der 
Contractur,  d.  h.  der  Verkürzung,  kann,  so  lange  Entzündung  be- 
steht, nicht  begonnen  werden. 

Die  Entzündung  der  Sehnen  ist  vielfach  geleugnet  wor- 
den. l)  Nach  den  jetzt  bekannten  Thatsachen  über  den  Wieder- 
ersatz und  die  Neubildung  von  Sehnen  kann  an  ihrer  Betheiligung 

')  Vercl.  Riebet,  Annate$  de  la  chtntrgi*.  T.Xi. 
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an  der  Entzündung  nicht  gezweifelt  werden.  Ueberdies  sieht  man 
von  den  biossliegenden  Sehnen  aus  deutlich  Granulationen  aufwach- 
sen. Allerdings  stösst  sich  aber,  wenn  die  Sehne  vollständig  ent- 
biösst  ist,  die  oberflächliche  Schicht  derselben  brandig  ab  und  erst 
aus  der  Tiefe  wachsen  demnächst  (wie  am  entzündeten  Knochen 
um  einen  exfoliirten  Sequester)  die  Granulationen  empor,  in  Be- 
treff der  Behandlung  einer  Sehnen-Entzündung  sind  nur  die  bei 
den  Sehnen- Wunden  angegebenen  Momente  zu  berücksichtigen.  Ist 
die  Entzündung  nicht  traumatischen  Ursprungs,  so  kann  sie  nur 
von  den  umgebenden  Gebilden  her  auf  die  Sehne  übertragen  sein, 
in  welchem  Falle  der  Sehnen-Entzündung  als  solcher  eine  beson- 
dere Aufmerksamkeit  nicht  zu  schenken  ist 


ritte»  Capltel. 

Von  der  Verkürzung  der  Muskeln,  Contractura  muscu- 
lorum,  Cantracture  et  retractian  des  muscles. 

Aetiologie.  Bei  der  allgemeinen  Besprechung  der  Verkrüm- 
mungen (Bd.  1,  pag.  372  u.  folg.)  haben  wir  bereits  hervorgehoben, 
in  welcher  Weise  andauernde  Verkürzung  der  Muskeln  von  Krank- 
heiten des  Nervensystems  abhängig  sein  kann.  Die  Contractur  kann 
in  dieser  Beziehung  in  eine  spastische  und  in  eine  paralytische 
eingetheilt  werden.  Erstere  ist  die  Folge  häufig  wiederkehrender 
Muskelkrämpfe;  letztere  finden  wir  an  Muskeln,  welchen  durch  Läh- 
mung ihrer  Antagonisten  eine  übermässige  Verkürzung  gestattet 
worden  ist.  Unabhängig  von  Erkrankungen  des  Nervensystems  ent- 
stehen Gontracturen,  wenn  durch  fehlerhafte  Stellung  einzelner  Theile 
des  Skelets  (gleichgültig,  ob  dieselbe  angeboren  oder  erworben  ist.) 
die  Bewegung  gewisser  Muskeln  innerhalb  zu  enger  Grenzen  er- 
halten wird.  In  letzterem  Falle  kann  der  Muskel  ebenso,  wie  bei 
Paralyse  seiner  Antagonisten,  niemals  eine  Ausdehnung  auf  seine 
normale  Lauge  erfahren,  er  ist  zur  Ruhe  in  der  Stellung  der  Con- 
traction  verdammt,  die  Gewohnheit  macht  aus  der  Contraction  ein* 
Contractur.  So  werden  z.  B.,  wenn  der  Unterschenkel  gegen  den 
Oberschenkel  durch  knöcherne  Ankylose  unter  einem  rechten  Win- 
kel feststeht,  die  Flexoren  des  Unterschenkels  von  Contractur  he- 
fallen. Aehnlich  wirkt  die  häufige  Wiederholung  derselben  Bewe- 
gung, indem  nach  und  nach  die  ursprünglich  nur  durch  den  Willen, 
aber  vorzugsweise  häufig  zur  Contraction  veranlassten  Muskeln  nicht 
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blos  andauernd  das  Uebergewicht  über  ihre  Antagonisten  gewinnen, 
sondern  auch  die  Fähigkeit  sich  wieder  auf  ihre  volle  Länge  aus- 
zudehnen einbüssen.  Dies  bemerkt  man  z.  B.  an  den  Händen  der 
Kutscher,  deren  Fingerflexoren  von  der  andauernden  gekrümmten 
Haltung  der  Peitsche  und  Zügel  beim  Fahren  in  Contractur  ver- 
fallen. |ßei  allen  bisher  erwähnten  Entstehungsweisen  ist  eine  qua- 
litative Veränderung  in  der  Structur  des  Muskels  nur  höchst  sel- 
ten und  nur  bei  sehr  langer  Dauer  des  Uebels  wahrzunehmen  '); 
er  bleibt  nach  wie  vor  Muskel,  die  mikroskopische  Untersuchung 
weist  in  ihm  die  normalen  Primitivbündel  nach,  und  Contracturen 
dieser  Art  sind  daher  auch  heilbar,  sobald  wir  nur  durch  die  ge- 
eigneten Mittel  die  Verlängerung  oder  Ausdehnung  des  Muskels  herbei- 
führen können.  Die  Contractur  kann  aber  auch  aus  der  Entzündung 
der  Muskelsubstanz  hervorgehen,  worüber  wir  bei  letzterer  bereits 
gesprochen  haben.  Die  französischen  Schriftsteller,  welche  als 
„Contracture*  die  Verkürzung  der  Muskeln  ohne  wesentliche  Abän- 
derung der  Structur  bezeichnen  wollen,  die  Verkürzung  mit  Abän- 
derung der  letzteren,  namentlich  durch  Entwicklung  von  fibrösem 
Gewebe,  „Retraction"  nennen,  müssten  letztere  Bezeichnung  eigent- 
lich auf  die  aus  Entzündung  entsprungene  Verkürzung  beschränken. 
Bei  allen  anderen  Formen  beruht  die  Veränderung  des  Gewebes 
nur  darauf,  dass  die  ausser  Thätigkeit  gesetzten  Muskelbündel  atro- 
phisch werden,  während  das  in  die  Zusammensetzung  des  Muskels 
eingehende  fibröse  Gewebe,  dessen  Ernährung  und  Entwicklung  in 
dem  ruhenden  Muskel  ganz  ebenso  erfolgt,  wie  in  dem  thätigen,  . 
scheinbar  vermehrt  wird.  Durch  Entzündung  dagegen  gehen  wirk- 
lich Muskel -Elemente  zu  Grunde  und  es  erfolgt  Neubildung  uqd 
mithin  absolute  Vermehrung  des  fibrösen  Gebildes.  Daher  gewährt 
der  durch  Entzündung  verkürzte  Muskel  viel  weniger  Aussicht  auf 
Wiederherstellung  seiner  Function.  Besonders  zu  erwähnen  ist  die 
syphilitische  Contractur  der  Muskeln,  welche  mit  heftigen,  vermeint- 
lich rheumatischen  Schmerzen  auftritt  und  daher  wahrscheinlich 
auch  entzündlichen  Ursprungs  ist.  Man  hat  sie  an  den  verschie- 
densten Muskeln,  immer  aber  als  eine  der  spätesten  syphilitischen 
Affectionen  beobachtet.) 

Verkürzungen  der  Sehnen  und  Bänder  entstehen  auch  un- 
abhängig von  Muskelcontractur  durch  Gewohnheit,  so  z.  B.  bei  an- 
gebornen  Klumpfüssen  und  durch  Entzündung,  welche  mit  ihrer 

')  |In  Muskeln,  welche  Jahrzehnte  lang  in  Contractur  sich  befanden,  kommt  die 
in  paralytischen  Muskeln  so  häufige  und  oft  so  vollständige  Fettmetamorphote 
denaoeh  selten  und  ferhiltnissialstig  schwach  ausgeprägt  vor.) 
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Verdickung  wegen  der  nachfolgenden  Narbencontraction  zugleich  ihre 
Verkürzung  bedingt  Solche  Entzündungen  sind  oft  schleichend 
und  beruhen  nicht  selten  auf  einem  andauernden  Drucke.  In  welcher 
Weise  sonst  noch  durch  Druck  solche  Contracturen  veranlasst  wer- 
den könnten,  lässt  sich  nicht  einsehen. 

Symptome.     Die   Difformität   des   Theiles,   an   welchem  der 
verkürzte  Muskel  sitzt,  ist  gewöhnlich  das  auffallendste  und  erste 
Symptom.     Schmerzen  finden  sich,  sofern  wir  eine  noch  etwa  fort- 
bestehende Muskel-Entzündung  ausschliessen,  nicht  vor.     Will  man 
syphilitische  Contractu r  nicht  als  Muskel -Entzündung  ansehen,  so 
muss  man  sie  als  Ausnahme  von  dieser  Regel  aufführen,  denn  sie 
ist  oft  sehr  schmerzhaft.  —  Der  verkürzte  Muskel  fühlt  sich  hart  an 
und  springt  als  ein  straffer  Strang  hervor,  sofern  nicht  die  Dicke  der 
darüber  liegenden  Weichtheile  denselben  verhüllt  oder  anderweitige 
locale  Verhältnisse  ihn  unseren  Augen  und  Fingern  entziehen.   Die 
Wirkung  des  Muskels  auf  sein  Punctum  mobile  ist  stets  deutlich, 
aus  ihr  entspringt  die  Difformität.     Die  Bewegung  der  Antagonisten 
wird  beschränkt  oder  unmöglich.    In  der  Regel  werden  die  Flexoren 
an  den  Extremitäten  von  Contractur  befallen  und  zwar  gewöhnlich 
in  der  Art,  dass  diejenigen  Gruppen  von  Muskeln,  welche  gleich- 
zeitig bewegt  zu  werden  pflegen,  auch  zugleich  der  Contractur  un- 
terliegen (Gerdy),  wahrscheinlich  immer  in  solcher  Ausdehnung, 
als  sie  von  demselben  grösseren  Nervenaste  versorgt  werden  (Bon- 
net).    |Eine  Eintheiiung  der  Contracturen,  je  nach  der  Grösse  der 
Difformität,  welche  sie  veranlassen,  in  verschiedene  Grade  (nach 
Gerdy  drei)  ist  höchst  willkürlich.     Hier  genügt  es,   anzudeuten, 
jjlass  alle  verschiedenen  Grade  beobachtet  sind,  von  der  beginnen- 
den Beugung  der  Finger  bis  zu  dem  Einkrallen  der  Nägel  in  die 
unter  ihrem  Druck  verschwärende  Haut  der  Hohlhand;  von  der  ein- 
fachen Erhebung  der  Ferse  mit  stärkerer  Wölbung  des  Fussrückens 
bis  zu  der  gänzlichen  Umdrehung  des  Fusses,  so  dass  statt  der 
Fusssohie  der  Fussrücken  den  Boden  berührt;  von  der  halbgebeug- 
ten Stellung  des  Knies  bis  zur  festen  Berührung  zwischen  Ferse 
und  Hinterbacke  u.  s.  w.  | 

Consecutive  Veränderungen.  So  wie  aus  dem  Muskel 
selbst,  so  scheint  allmälig  aus  dem  ganzen  Abschnitt  des  Gliedes, 
an  weichem  die  Contractur  sitzt,  das  Leben  sich  zurückzuziehen. 
Die  Antagonisten  der  verkürzten  Muskeln  werden  allmälig  atrophisch 
und  verfallen  endlich  der  fettigen  Metamorphose.  Der  verkürzte 
Muskel  selbst  wird  allmälig  dünner,  strangartiger,  während  seine 
Sehne  ihr  altes  Volumen  behält  und  somit  endlich  relativ  dicker 
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wird  als  der  Muskel.  Daher  konnte  man  von  den  stockähnlichen 
Unterschenkeln  der  Klumpfüssigen  sagen  (vergl.  Bd.  I,  pag.  377, 
Fig.  94),  die  Wade  sei  ihnen  gegen  die  Ferse  hinabgerutscht.  Die 
Arterien,  Venen  und  Nerven  erfahren  mannigfaltige  Verschiebungen, 
aber,  sofern  sie  nicht  durch  Narben  festgeheftet  werden,  keine  Ver- 
kürzungen, was  in  therapeutischer  Beziehung  sehr  wichtig  ist  Die 
Knochen  unterliegen  bald  Verschiebungen  in  ihren  Gelenken,  bald 
Verkrümmungen  in  ihrer  Continuität  Hieraus  erklären  sich  die 
consecutiven  Subluxationen  und  Luxationen.  |  Jedoch  hat  man 
offenbar  früher  zu  Vieles  als  consecutive  Verrenkung  und  Verle- 
gung, namentlich  bei  Klumpfüssen  zu  erklären  gesucht,  was  ur- 
sprüngliche Missbildung  ist  (vergl.  Bd.  I,  pag.  374).  | 

Die  Diagnose  einer  Contractur  kann  nur  in  sofern  zweifel- 
haft sein,  als  eine  Verwechselung  mit  Ankylose  möglich  ist.  (Ab- 
gesehen von  der  Belehrung,  welche  die  Anamnese  liefert,  werden 
alle  anderen  Unterscheidungsmethoden  durch  die  Anwendung  des 
Chloroforms  überflüssig  gemacht  Eine  Difformität,  welche  blos  auf 
Muskelcontractur  beruht,  schwindet  unter  Anwendung  eines  geeig- 
neten Zuges  oder  Druckes,  sobald  eine  tiefe  Betäubung  durch  Chlo- 
roform-Inhalationen herbeigeführt  ist  Gelingt  ihre  (zunächst  vor- 
übergehende) Beseitigung  auf  diese  Weise  nicht,  so  lässt  sich  be- 
stimmt annehmen,  dass  anderweitige  Veränderungen  im  Gelenk  oder 
seiner  Umgegend  das  wesentliche  Hinderniss  sind.  Bevor  diese 
Untersuchungsweise  durch  B.  Langenbeck  in  die  Praxis  eingeführt 
wurde,  musste  man  die  Diagnose  auf  eine  genaue  Erforschung  der 
vorausgegangenen  Krankheit  und  der  Art  des  Widerstandes,  welche  in 
dem  verkrümmten  Gelenke  Statt  fand,  zu  stützen  suchen. |  Lässt 
ein  Gelenk  z.  B.  bei  supponirtcr  Contractur  der  Flexoren  sich  nicht 
blos  nicht  strecken,  sondern  auch  nicht  beugen,  so  muss  ausser 
der  Muskelcontractur,  sofern  diese  überhaupt  besteht,  jedenfalls 
noch  ein  anderes  Hinderniss  vorhanden  sein,  d.  h.  Ankylose.  Ist 
dagegen  nur  diejenige  Bewegung  unmöglich,  welcher  die  verkürzten 
Muskeln  sich  entgegensetzen,  so  besteht  keine  Ankylose.  |  Zwischen 
diesen  einfach  und  klar  liegenden  Extremen  finden  sich  aber  viele 
Abstufungen,  in  denen  man  nur  durch  das  Chloroform  volle  Klar- 
heit erhält.  |  Ging  der  Muskelcontractur  eine  (gewöhnlich  entzünd- 
liche) Krankheit  des  Gehirns  voraus,  so  wird  die  Berücksichtigung 
dieser  vor  der  Verwechslung  mit  einem  ursprünglichen  Knochen- 
leiden schützen.  Die  Contractur  ist  dann  die  Nachwirkung  der 
durch  das  Gehirnleiden  veranlassten  Convulsionen.  Bestand  Cariet 
aperta  im  Kniegelenk,  so  wird  Niemand  glauben,  die  rechtwinklige 
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Verkrümmung  im  Knie  sei  Folge  von  Contractur  der  Flexoren:  h'wr 
bestellt  sicher  Ankylose. 

Die  Verkürzung  der  Aponeurosen  erkennt  man  an  dem  Her- 
vorspringen von  Strängen  in  einer  Richtung,  in  welcher  keine  Mus- 
keln verlaufen.  Beide  Richtungen  können  aber  zufällig  zusammen- 
fallen. |l)ann  ist,  da  aus  der  Aetiologie,  der  Art  der  Spannung 
und  anderen  Symptomen  sieh  auch  kein  Aufschluss  ergieht.  die 
Entscheidung  sehr  schwierig,  wenn  man  ohne  Anwendung  des  Chlo- 
roforms zum  Ziele  kommen  will.  l:nter  dem  Einfluss  des  letzteren 
aber  werden  die  verkürzten  Muskeln  nachgeben,  während  die  ver- 
kürzten aponeurotischen  Stränge  unverändert  Widerstand  leisten, 
oder  durch  eine  grössere  Gewalt  unter  deutlichem  Geräusch  zer- 
rissen werden.) 

Die  Prognose  der  Muskelcontracturcn  ist,  bei  der  erfreulichen 
Wirksamkeit  der  gegen  sie  einzuleitenden  Behandlung,  im  Allgemei- 
nen als  günstig  zu  bezeichnen;  jedoch  ist  sie   für  den  einzelnen 
Fall  immer  unter  sorgfältiger  Berücksichtigung  der  l'rsachcn.  des 
Grades,  der  Dauer,  der  Complicationcn   und  des  Sitzes  zu  stallen. 
Die  Coutracturcn,  welche  von  Entzündung  des  Muskels  selbst  her- 
rühren, sind  je  nach  den  Veränderungen,  welche  derselbe  erlitten 
hat,  mehr  oder  weniger  schwer  zu  beseitigen.     War  dagegen  nur 
eine  Entzündung  in   der  Nachbarschaft  des  Muskels   oder   ein  ge- 
zwungenes Still-Liegen  die  Ursache  der  Contractur,  so  ist  sie  leicht, 
oft  ohne  ein  eingreifendes  Verfahren,  zu  beseitigen,     j  Wenn  Para- 
lyse der  Antagonisten  des  verkürzten  Muskels  hestehl  (in  Folge  \nn 
Erkrankungen  des  Nervensystems,  Durchschneidung  von  Nerven  etc. ). 
so  sind   die  Aussichten   nur  in   so  fern  günstig,    als   die  ParaUse 
oder  doch  ihre  Wirkung  auf  den  verkrümmten  Theil  (letzteres  durch 
mechanische  Vorrichtungen)  beseitigt  werden  kann.  |     Je  mehr  nach- 
trägliche Veränderungen,  namentlich  der  Knochen,   Statt  gefunden 
haben,  desto  geringer  die  Hoffnung,  daher  im  Allgemeinen  auch, 
je  älter   die  Contractur.     Der   narhtheilige  Einfluss    anderweitiger 
Complicationcn,   so  wie  die  Bedeutung   des  Sitzes  der   Contractur 
ergiebt  sich  von  seihst. 

Behandlung.  |Dcm  verkürzten  Muskel  muss  seine  normale 
Länge  und  seine  Zusammonziehungslahigkcit  wiedergegeben  werden. 
Gelingt  Erstcres,  so  ist  der  zweite  Theil  der  Aufgabe  in  der  Hegel 
nicht  schwer  zu  lösen.  In  manchen,  hesonders  noch  nicht  sehr 
veralteten  Fällen  kann  durch  alhuälige  permanente  Extension,  welche 
mit  passenden  und  möglichst  wenig  drückenden  Maschinen  ausge- 
führt werden  muss,  oder  durch  oft  wiederholten  Zug  und  Druck 
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mit  der  Hand  die  Verlängerung  des  Muskels  erreicht  werden.  In 
schwierigeren  Füllen  aber,  wo  dieses  Verfuhren  gar  nicht  oder  nur 
mit  Aufwand  von  vieler  Zeit,  mit  Verlust  von  vielen  Kräften  und 
unter  grossen  Schmerzen  zum  Ziele  führen  würde,  wenden  wir,  nach 
dem  Vorgange  von  I).  Langen  heck,  die  gewaltsame  Ausdehnung 
des  verkürzten  Muskels  in  der  Chloroformnarkose  (in  der  hei  der 
Ankylose  schon  im  Allgemeinen  geschilderten  Weise)  an.  Die  Be- 
täubung muss  sehr  tief  sein,  und  wegen  der  damit  verknüpften 
Gefahr  sehr  sorgfaltig  überwacht  werden.  Die  Ausdehnung  der 
Muskeln  erfolgt  zwar  im  Vergleich  zu  der  allmUligen  Extension 
durch  Maschinen  plötzlich,  aber  doch  nicht  mit  einem  Huck  und 
uiit  roher  Gewalt,  sondern  durch  Anfangs  sanftes,  alhnälig  zu  stei- 
gerndes Hin-  und  Her-Be wegen  des  Theiles,  an  welchem  die  ver- 
kürzten Muskeln  inserirt  sind.  Es  soll  dabei  niemals  eine  Zerreis- 
sung,  sondern  allmälige  Dehnung  des  Muskels,  dessen  Contractur 
durch  das  Chloroform  gleichsam  gelöst  wird,  erfolgen.  Wo  diese 
Methode  nicht  zum  Ziel  führt,  oder  wegen  der  Individualität  des 
Kranken,  endlich  wegen  der  Localilät  des  Uebels  (sofern  diese  für 
den  nachher  anzulegenden  Verband  nicht  geeignet  ist),  nicht  ange- 
wandt werden  kann,  da  besitzen  wir  in  der  subcutanen  Durchschnei- 
dung das  souveraine  Mittel,  um  die  Verlängerung  der  Muskeln  und 
Sehneu  und  damit  auch  ihre  Function  wieder  herzustellen.  l)  Die 
Ausführung  dieser  Operation  (Myotomia,  Tenotomia)  ist  bereits 
in  den  Prolegomena  (Bd.  I,  pag.  101  u.  folg.)  geschildert  worden. 
Die  grosse  Verschiedenheit  zwischen  der  Durchschueidung  in  offe- 
ner Wunde  und  der  subcutanen  Methode,  so  wie  das  Verdienst 
L.  Stromcycr's  um  die  Einführung  der  letztern  wurde  bereits 
bei  der  Lehre  „von  den  Verletzungen  im  Allgemeinen"  (Bd.  I, 
pag.  274)  hervorgehoben.  Immerhin  aber  bleibt  die  Durchschuei- 
dung des  Muskels  oder  der  Sehne  nur  eine  vorbereitende  Ope- 
ration in  Betreff  der  zu  erzielenden  Verlängerung.  Das  Narben- 
gewebe, welches  zwischen  den  durchschnittenen  Thcilcn  sich  ent- 
wickelt, muss,  so  lange  es  noch  dehnbar  ist  —  am  Besten  schon 
vom  dritten  oder  fünften  Tage  ab  —  durch  geeignete  Verbände  und 
Maschinen  ausgedehnt  werden,  um  dem  Muskel  wieder  seine  ur- 
sprüngliche Länge  zu  verschallen.  Jedenfalls  siud  also  besondere 
Verbände  und  Apparate  —  mögen  sie  allein  wirken,  oder  nach  der 
gewaltsamen  Streckung  in  der  Chloroformnarkose  das  Glied  in  der 
gewünschten  Stellung  sicher  erhalten,   oder  endlich  diese  Stellung 

')  |  l'elunr  die  Triiolumic   fei  in  jedi»r  Beziehung  zu  vergleichen:   Dicffcnbach, 
Uebcr  die  Durchschneiduog  der  Muskeln  und  Sehnen,  Berlin  1841.  | 
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durch  allmälige  Dehnung  der  jungen  Sehnennarbe  erst  herbeiführen 
sollen  —  für  die  Heilung  der  Gontracturen  erforderlich.  Diese  or- 
thopädischen Verbände  können  bald  durch  Zug,  bald  durch  Druck 
oder  durch  beide  zugleich  wirken  (vergl.  Bd.  I,  pag.  380);  immer 
aber  wird  ein  gewisser  Druck  bei  ihnen  nicht  zu  vermeiden  sein. 
Durch  ihn  entstehen  zahlreiche  Uebelstände.  Abgesehen  davon, 
dass  durch  Gompression  des  Thorax  und  des  Bauches,  wenn  die 
Difformität  am  Rumpf  sitzt,  die  ganze  Ernährung  wesentlich  leiden 
kann,  stellen  sich  auch  an  den  Extremitäten  als  üble  Folge  desselben 
beträchtliches  Oedem  des  peripherischen  Theils  und  (was  bei  Wei- 
tem Ubier  ist)  Gangrän  an  der  gedruckten  Stelle  ein  (vergl.  Bd.  I, 
pag.  229).  Zur  Vermeidung  des  Oedcms  wickelt  man  die  ganze 
Extremität  gleichmässig  mit  einer  Flanellbinde  ein  und  lös  st  die 
Venenstämme  von  Druck  frei.  Zur  Verhütung  des  grade  an  atro- 
phischen Gliedern  ungemein  leicht  entstehenden  Brandes  vertheilt 
man  den  Druck  auf  möglichst  viele  Punkte,  wechselt  häufig  die 
Stellen,  auf  welche  er  vorzugsweise  einwirken  soll,  vermeidet  solche 
gänzlich,  wo  die  Haut  dicht  auf  dem  Knochen  aufliegt  und  le^rt 
überall,  so  viel  als  thunlich,  elastische  Polster  unter.  Von  Zeit  zu 
Zeit  wird  die  Extremität  ganz  frei  gelassen  und  die  Haut  durch 
kalte  Douchen  oder  Waschungen,  spirituöse  Einreibungen  u.  dgl.  m. 
belebt  und  abgehärtet.  Die  genannten  Mittel  wirken  ausserdem  auch 
wohlthätig  auf  die  Belebung  des  verkürzten  Muskels.  Sollte  seine 
ZusammenziehungsPdhigkcit,  nachdem  ihm  die  normale  Länge  wie- 
dergegeben ist,  mangelhaft  bleiben,  so  wird  diese  besonders  durch 
die  kalte  Douche  und  die  Electricität  wiederhergestellt.  Gewöhnlich 
aber  reichen  absichtliche  Uebungen  der  Muskeln,  bei  denen  der 
Patient  Anfangs  durch  den  Rath  und  die  Hand  des  Arztes  unterstutzt 
werden  muss,  zur  Wiedererlangung  der  vollen  Beweglichkeit  aus. 

Viertes  Capltel. 

Von  den  Neubildungen   in  den  Muskeln. 

[Die  Muskeln  sind  im  Allgemeinen  selten  der  Sitz  von  Pseudo- 
plasmcn,  besonders  entwickeln  sich  dieselben  höchst  selten  primär 
in  ihnen. 

Alle  Arten  des  Krebses  können  in  den  Muskeln  vorkommen, 
gewöhnlich  jedoch  nur,  indem  er  sich  von  Nachbargebilden,  z.  B. 
von  der  Brustdrüse,  aus  auf  die  Muskeln  fortsetzt.  Daher  wird  er 
auch  selten  Gegenstand  einer  besonderen  Diagnose. 
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Nicht  ganz  selten  bilden  Dlasenwürincr  prominirendc  Ge- 
schwülste in  einem  Muskel.  Ihre  Diagnose  wird  kaum  jemals  mög- 
lich sein.  Das  Gleiche  gilt  \on  der  Trühina  spiralis,  welche  für 
den  Chirurgen  ein  besonderes  Interesse  ÜDcrhaupt  nicht  darbietet. 
Anderweitige  Cysten  als  die  durch  die  genannten  Knlozocn  be- 
dingten gehören  zu  den  grüssten  Seltenheiten. 

Zu  erwähnen  sind  endlich  die  Teleangiektasien,  welche 
(nach  Rokitansky)  „als  mehr  oder  weniger  Hinlängliche  GcPass- 
Convolute,  welche  die  Muskelsuhstanz  verdrüngen  und  durch  Druck 
atrophiren  mit  Beibehaltung  der  dem  Muskelbauche  eigenthümlichen 
Umrisse/1  —  jedoch  gleichfalls  sehr  selten  vorkommen. 

Die  Umwandlung  der  Muskeln  in  Fett,  so  wie  die  ßbroide 
Entartung  sind,  so  weit  sie  in  die  Chirurgie  gehören,  bei  der  Ent- 
zündung und  bei  der  Contractu!*  der  Muskeln  erwähnt  worden. 
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